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Hoofdstuk 1. 
INLEIDING 
In 1952 presenteerde Sven Ivar Seldinger zijn techniek om percutaan na 
een naaldpunctie met behulp van een geleidedraad een catheter in de bloed-
baan te brengen. Nadien zijn verscheidene modificaties van deze techniek 
medegedeeld. Voor de coronairangiografie beschreef Meivin Judkins in 1967 
het gebruik van speciale catheters, die volgens de Seldinger-methode werden 
ingebracht. In het catheterisatie-laboratorium van het Groot Ziekengasthuis 
te 's-Hertogenbosch (cardiologen: R.J.J.Claessens, H.J.M.Dohmen, W.A.J. 
Meeuwssen, H.M.F, de Nivelle, J.M.J, van der Pol) zijn dit de twee meest 
gebruikte methoden van invasief onderzoek. 
De literatuur vermeldt verschillende percentages voor het optreden 
van mortaliteit (volwassenen tot 3.7%) en morbiditeit (volwassenen tot 65%) 
bij deze onderzoekmethoden. Trombo-emboli sehe complicaties spelen hierbij 
een belangrijke rol. Behalve centrale afwijkingen, zoals het hartinfarct 
en het cerebro-vasculaire accident, kunnen ook perifere afwijkingen van 
de beencirculatie voorkomen. De meeste mededelingen hierover zijn retrospectief. 
Slechts enkele prospectieve studies over oorzaken en gevolgen van bovengenoemde 
afwijkingen zijn bekend. Meestal bewegen deze studies zich op deelgebieden, 
zoals het gebruik van héparine. Er zijn ook enkele prospectieve studies 
bekend met betrekking tot de gevolgen van de Seldinger-methode voor de 
beencirculatie, gemeten met behulp van de Doppler-techmek. Trombo-emboli sehe 
complicaties werden hierbij in 14% (Barnes e.a. 1973 en 1974) en later in 5% 
van de gevallen (Barnes e.a. 1977) gevonden. In retrospectieve onderzoeken 
werden ze bij volwassenen in maximaal 18% en bij kinderen in maximaal 60% 
van de gevallen waargenomen. 
Deze mededelingen hebben ons ertoe gebracht in een prospectieve studie 
gedurende een half jaar na te gaan in hoeverre er, met behulp van de Doppler-
techmek gemeten, veranderingen optraden in de beencirculatie na de 
Seldinger-, c.q. Judkins-techmek. Tevens werden alle voorkomende gevolgen, 
c.q. complicaties geregistreerd en werden stollingstesten en merfunktie-
testen prospectief vervolgd. 
In dit proefschrift wordt eerst ingegaan op de studie van de arteriele been-
circulatie, zowel met-invasief als invasief (hoofdstuk 2), waarna de 
Doppler-techmek (hoofdstuk 3), de met-invasieve bloeddrukmeting aan de 
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benen (hoofdstuk 4) en de hyperaerme als hulpmiddel bij de met-invasieve 
diagnostiek van de beencirculatie (hoofdstuk 5) speciale aandacht krijgen. 
Het invasieve onderzoek van de arterièle bloedsomloop met behulp van de 
Seldinger-techmek en de modificaties hiervan, waaronder die van Judkins, 
worden behandeld in hoofdstuk 6. Een apart hoofdstuk wordt gewijd aan het 
gebruik van héparine, dextran, aspirine en speciaal met héparine voorbewerkte 
geleidedraden en catheters (hoofdstuk 7). Een literatuur-overzicht over mor-
taliteit en morbiditeit wordt gegeven in de hoofdstukken 8 en 9. 
De beschrijving van het eigen onderzoek (hoofdstuk 10) bevat de volgende 
onderdelen: 
- mededelingen met betrekking tot de methodes, het materiaal en de 
verzameling van gegevens (10.1 t/m 10.5); 
- beschrijving van de resultaten van het Doppler-onderzoek (10.6), 
van het stoll ingsonderzoek (10.7) en van het merfunktie-onderzoek (10.8). 
- behandeling van de complicaties (10.9) met pogingen om relaties te vinden 
tussen complicaties en methodes of materiaal, waarbij tevens getracht zal 
worden vergelijkingen te maken tussen patiënten met vooraf sufficiënte 
en die met vooraf insufficiente beencirculatie. 
Beschouwingen over deze onderdelen van het onderzoek zullen in hoofdstuk 11 
volgen, waarna tenslotte conclusies worden getrokken en aanbevelingen worden 
gedaan (hoofdstuk 12). 
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Hoofdstuk 2 
METHODEN VAN ONDERZOEK NAAR DE ARTERIELE CIRCULATIE VAN DE BENEN 
2.1. Lichamelijk onderzoek. 
2.1.1. Inspectie. 
Het aspect (droog of vochtig, atrofie, ulceraties), de kleur (bleek, rood, 
cyanotisch of zwart), de beharing, de veneuze vulling en de nagelgroei geven 
een eerste aanwijzing voor de doorbloeding van een extremiteit. Inspectie kan 
ook worden uitgevoerd nadat de onderzochte de benen van horizontale positie in 
verticale positie omlaag en weer terug gebracht heeft (Lagerungsprobe van 
Ratschow), of omhoog heft en weer horizontaal brengt (flushmethode. Lindstrom 
1959, Carter 1968). Kleur- en veneuze-vullingsverandermgen geven dan een 
belangrijke aanwijzing voor de arteriele doorbloeding. 
2.1.2. Auscultat ie. 
Bij veranderingen aan de binnenwand van de bloedvaten, bij druk van buitenaf 
of bij tortuositas kan turbulentie ontstaan dat met de stethoscoop als geruis 
is waar te nemen. De luidheid van het geruis geeft geen informatie over de 
hoeveelheid bloedstroom die in het bloedvat plaats vindt. Indien men geen 
geruis waarneemt, betekent dit met dat er geen bloedstroom aanwezig is. 
2.1.3. Palpatie. 
De oppervlaktekwaliteit (ruw of glad), de temperatuur en de capillaire 
refill" (Barker, 1966) van de huid geven, met de pulsaties van de arterien 
die met de vingers kunnen worden waargenomen, aanvullende informatie over de 
arteriele doorstroming van de extremiteit. Voor palpatie komen achtereen-
volgens de arteriae femorales, de arteriae popliteae, de arteriae tibiales 
posteriores, de arteriae dorsales pedis en eventueel de arteriae peroneae in 
aanmerking. 
Inspectie, auscultatie en palpatie kunnen herhaald worden na enige vorm van 
inspanning (wandelen, wandelen op de tredmolen, teenstandoefemngen, flexie-
en extensiebewegingen). 
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2.2. Instrumenteel onderzoek. 
2.2.1. Non-invasief. 
2.2.1.1. Door middel van warmtestraling. 
a. Calorimetrie: de bloeddoorstroming wordt afgeleid van de warmtegeleiding 
(Cooper е.a. 1949). 
b. Thermometrie (Kappert 1969). de hindtemperatuur wordt waargenomen met een 
thermometer en geregistreerd. 
с Thermografie (Winsor 1971). met behulp van warmtegevoelig fotomateriaal 
wordt de warmtedistributie van een extremiteit weergegeven (Lindstrom 1959, 
Vyden e a. 1975). Deze methode geeft voor het exact vaststellen van perifere 
artenele afwijkingen onvoldoende informatie (Gerritsen 1976). 
2.2.1.2. Fono-angiografie (Kappert 1969). 
Het geluid dat met de stethoscoop wordt gehoord, wordt via een microfoon geregi­
streerd en kan kwantitatief worden geanalyseerd door middel van spectraal-
analyse. Deze methode heeft dezelfde beperkingen als de auscultatie. 
2.2.1.3. Oscillometrie (Pachón 1909). 
De maximale uitslag van de pulsaties aan een extremiteit wordt hiermee weerge-
geven. Siegelman e.a. (1968) gebruikten de Collins-sphygmo-oscillometer voor 
registratie van de grootste oscillaties aan een extremiteit. De osci 11 ometri sehe 
index, aldus gevonden, werd door hen en door Hohn e.a (1969) gebruikt voor 
controle na artenele cathetensaties. Yao (1970) betwijfelde de waarde van de 
oscillometrie. Voor bepaling van de collateralenfunktie na arbeid werd door 
Steckenmesser en Sauerwein (1977) het osci 1 lometri sehe quotient gebruikt (deling 
van oscillometrische indices). 
2.2.1.4. Oscillografie (Gesemus 1949). 
a. Deze mechanische methode maakt het mogelijk van twee extremiteiten gelijk-
tijdig de oscillaties bij afnemende manchetdruk te registreren. 
b. De tonoscillografie (na arbeid) werd door Ejrup (1948) uitvoerig beschreven. 
e. De aceraie oscillografie werd door Steckenmesser en Sauerwein (1977) gebruikt 
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bij kinderen voor zowel osci 1 lometri sehe analyse als voor tijdwaarde-veran-
deringen na catheterisaties. 
d. De electronische oscillografie, (Kappert 1969) is gevoeliger dan de 
mechanische, waardoor vormanalyse van de verkregen curves beter mogelijk 
is (Muller en Bender 1979). 
2.2.1.5. Plethysmografie. 
2.2.1.5.1. Foto-electnsch (Hertzmann en Dillon 1940), Nieveen (1967). 
Met opvallend of doorvallend licht worden de perifere pulsaties gemeten. 
2.2.1.5.2. VolumepIethysmografie. 
a. met behulp van lucht (Winsor 1950, Siggaard Andersen e.a. 1972, Vyden e.a. 
1974, 1975). 
b. met behulp van water (Gaskell 1956). 
Met beide methoden worden volumeveranderingen van de extremiteit gemeten. Deze 
moeilijk hanteerbare apparatuur wordt klinisch zelden nog toegepast. 
2.2.1.5.3. Omtrekplethysmografie. 
Met behulp van kwikdraadjes (Whitney 1953, Radke e.a. 1961, Strandness en Bell 
1965, Brakkee en Vendrik 1966, Bell 1973). 
2.2.1.5.4. Door middel van electrodes: 
a. de electrische impedantieplethysmografie c.q. rheografie (Bonjer 1950, 
Kaindl e.a. 1967, Couch e.a. 1971, Luepker e.a. 1975). 
b. de capaciteitsplethysmografie met behulp van condensatoren (Figar 1959, 
Woodcock 1974). 
c. de magnetorheografie (electromagnetisch) (Okay e.a. 1971, Boccalon e.a. 
1978a en 1978b). 
Plethysmografie wordt uitgevoerd met behulp van veneuze occlusie (Brodie en 
Rüssel 1905), waarbij flowberekeningen gemaakt kunnen worden (Hewlett en van 
Zwaluwenberg 1909, Lorentsen e.a. 1972, 1973a en 1973b, Barendsen 1973, Hylkema 
1975, Bernink 1978). 
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Systolische drukmetingen kunnen, met behulp van bloeddrukmanchet en bloeddruk-
meter, worden verricht met de foto-electrisehe (Nieveen 1967), de lucht-
(Winsor e.a. 1959), de omtrek- (Strandness en Bell 1965, Sumner en Strandness 
1969, Stolte 1971, Gundersen 1972, Fronek e.a. 1973, Bell e.a. 1973, Barnes e.a. 
1973a, 1974) en de capaciteitsplethysmografie (Carter 1968). De flowmetingen in 
rust zijn met maatgevend voor de ernst van een artenele obstructie (Hillestad 
1963, Sumner en Strandness 1969, Bollinger e.a. 1970, Yao 1970, Stolte 1971, 
Barendsen 1973, Hylkema 1975). 
Bij hyperaenne tengevolge van artenele occlusie (Bollinger e.a. 1971, Bollinger 
1979) of tengevolge van inspanning (Sumner en Strandness 1969, Strandness en 
Bell 1964, Strandness 1969, Bollinger e.a. 1973, Yao e.a. 1969, Kohier e.a. 
1972) wordt de ernst van een artenele obstructie duidelijker. 
Drukmetingen in rust zijn wel een duidelijke aanwijzing voor artenele obstruc-
tie (Strandness en Bell 1965, Bollinger 1969, Strandness 1969, Sumner en 
Strandness 1969, Bollinger e.a. 1970, 1971, 1973, Barendsen 1973, Hylkema 
1975, Bermnk 1978, Bollinger 1979). 
2.2.1.6. Fotomotografie (Bollinger 1973, Bollinger e.a. 1973, Bollinger 1979). 
De achí 1 lespeesreflex wordt fotografisch geregistreerd. Is de relaxatiefase van 
deze reflex na arbeid verlengd dan zou dit een bewijs zijn voor een artenele 
obstructie. 
2.2.1.7. Microscopische studies van de perifere circulatie. 
a. van de capillaire anatomie (Royer e.a. 1979). 
De differentiële diagnostiek tussen de verschillende soorten vaatafwijkingen 
wordt hiermee met verbeterd. 
b. van de stroomsnelheid van erythrocyten (Bollinger e.a. 1979). 
Deze zou bij vasospasmen (ziekte van Raynaud) en acrocyanose karakteristiek 
veranderd zijn vooral tengevolge van koude-applicatie. 
с van de beweging van erythrocyten d.m.v. laser-Doppler (zie onder de Doppler­
methoden). 
2.2.1.8. Doppler-ultrageluidsmethode (zie volgend hoofdstuk). 
2.2.2. Invasief. 
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2.2.2.1. Doormiddel van radio-isotopen (van toepassing op flowmetingen); 
a. klanngtechmek, 
-met Xenon 133 (T0nnesen 1964, 1965, 1968, Fox en Milliken 1972), 
-met 99 m TC-pertechnetaat (Angelides e.a. 1978,Holstein е.a. 1978 
(ook voor huidbloeddrukmetingen), Angelides en Nicolaides 1979), 
-met J131 en J125 (Holstein e.a. 1978), 
b. opbouwtechmek, 
-met 133-J-albumine (Widmer e.a. 1971), 
-met 99 m TC-pertechnetaat (Gerritsen e.a. 1974, Gerritsen 1976, Plamol e.a. 
1977). 
2.2.2.2. Door middel van dilutietechmeken; 
a. thermodilutie (Ganz e.a. 1964). 
Een hoeveelheid vloeistof van een bepaalde temperatuur wordt in de arterie 
gespoten en perifeer gemeten, 
b. indicatordilutie. 
Een bepaalde hoeveelheid vloeistof wordt in de bloedbaan gebracht en de 
concentratie wordt perifeer gemeten: 
-met behulp van ureum, Evans blue, indocyamne green (Wahren en Jorfeldt 1973); 
-met behulp van röntgencontrastrmddel. de rdntgendensitometne (Rutishauser 
e.a. 1974). 
2.2.2.3. Transcutane metingen: 
-van de zuurstofconcentratie (Ehrly en Schroeder 1979); 
-van de pH (O1Donnei 1 1980). 
2.2.2.4. Directe drukmetingen doormiddel van naaldpunctie (Bollinger e.a. 1976, 
Bollinger 1979). 
2.2.2.5. Electromagnetisch (Spencer e.a. 1955). 
Tijdens de operatie wordt vóór en na de arteriële reconstructie de bloedstroom 
gemeten met behulp van een rondom het bloedvat geplaatste flowmeter. 
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2.2.2.6. Rontgenologisch-anatomisch, 
a zonder contrastmiddel. 
Bloedvaten worden reeds gedeeltelijk zichtbaar door verkalkingen in de vaat-
wand, 
b. met contrastmiddel. 
Inspuiting van een contrastmiddel direct in de bloedbaan geeft een beter inzicht 
in de inwendige contour van het bloedvat. 
De contrastmiddelinjectie kan plaats vinden door een directe punctie trans-
lumbaal (Dos Santos e.a. 1929), via artenotonne van de arteria femoralis 
(Farïnas 1940), retrograad doormiddel van directe punctie (Castellanos en 
Pereiras 1940, 1950), percutaan met een catheter door de naald (Peirce 1951), 
met een catheter die in de plaats komt van de naald door middel van een 
geleidedraad (Seldinger 1952, 1953, 1959) De percutané methode kan gebruikt 
worden voor de arteria femoralis, de arteria axillaris, de arteria subclavia, 
de arteria brachialis of de aorta (translumbaal ). 
De röntgenologisch vastgelegde beelden van de arterien geven inzicht in de 
anatomie, de functietesten geven informatie over bloeddruk en bloedstroom 
Anatomie en fysiologie zijn twee verschillende grootheden die elkaar aanvullen 
Het röntgenologisch onderzoek wordt verricht ter anatomische informatie aan de 
vaatchirurg, nadat functieonderzoek heeft uitgewezen dat er een belangrijke 
bloedstroombelemmering aanwezig is. 
In deze studie wordt, om praktische redenen, een beschrijving gegeven van dat 
deel van het functionele onderzoek, dat betrekking heeft op drukmetingen aan de 




3.1. Historie en ontwikkeling. 
Qp 25 mei 1842 hield Christian Doppler, als hoogleraar in de mathematiek en 
de praktische geometrie, m Praag, een lezing voor het Koninklijk Gezelschap 
van Wetenschappen getiteld:"Ueber das farbige Licht der Doppelsterne und 
einiger anderer Gestirne des Himmels". Hij zei toen onder meer. "In der That 
scheint nichts begreiflicher, als dass der Weg und die Zwischenzeit zweier 
aufeinanderfolgender Wellenschlage fur einen Beobachter sich verkurzen muss, 
wenn der Beobachter der ankommende Welle entgegeneilt, und verlangern, wenn 
er ihr enteilt, und dass auch gleichzeitig im ersteren Falle die Intensität 
des Wellenschlags grosser werden, im zweiten dagegen nothwendig sich vermin-
dern muss". Hij voegde eraan toe dat dit behalve voor licht ook gold voor 
water- lucht- ether- en geluidsgolven. Zo bracht hij, als eerste, de natuur-
kundige wet onder woorden, die vanaf dat moment bekend staat als het "Doppler-
principe". De stilstaande waarnemer bij een overweg ervaart duidelijk veran-
dering in het geluid van een passerende, toeterende trein, terwijl de trein-
voerder steeds hetzelfde geluid waarneemt: een voorbeeld van het Doppler-
effect. 
De toepassing van het Doppler-principe op de beweging van vloeistoffen kwam ruim 
108 jaar later toen Hess e.a. (1950) een instrument ontwierpen waarmee de stroom-
snelheid van water gemeten kon worden. In 1954 werden zij hierin gevolgd door 
Kalmus. 
Over de toepassing op de bloedstroom van dieren en mensen werd weer enkele jaren 
later gepubliceerd door Herrick e.a. (1956) en Franklin e.a. (1956). Voor de 
metingen werden de bloedstroomdetectoren chirurgisch om de bloedvaten aangelegd. 
In het algemeen wordt de Japanner Satomura (1959) beschouwd als de eerste die de 
stroomsnelheid van het bloed kon meten door de frequentieverandering die op-
treedt als het ingezonden ultrageluid wordt weerkaatst door de bewegende rode 
bloedlichaampjes. In 1960 demonstreerde hij met Kaneko (Satomura en Kaneko 1960) 
de eerste ultrasone bloedrheograaf waarmee zij onbloedig de bloedstroom in m e t 
te diep gelegen slagaderen en aderen konden waarnemen. Een jaar later beschreven 
Franklin e.a. (1961) een verbetering van de apparatuur. De frequentie van het 
teruggekaatste signaal, onderscheiden door een frequentiemeter, werd lineair 
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gerelateerd aan de stroomsnelheid van het bloed, zowel bij een constante als 
bij een sinusoïde stroom. 
De gemiddelde frequentieverandenng kon zodoende worden gebruikt als een 
maat voor de bloedstroomsnelheid. Het apparaat werd voor het eerst toegepast 
bij metingen aan de chirurgisch vrijgelegde aorta descendens bij honden. 
Aanvankelijk werden de metingen alleen met continu uitgezonden ultrageluids-
golven verricht. 
In 1963 introduceerden Watson en Rushmer hun apparatuur met intermitterend 
(pulsed) uitgezonden ultrageluid. Hiermee kon ook transcutaan, onbloedig, de 
bloedstroom worden waargenomen. Na theoretische beschouwingen over de trans-
cutane, ultrasone bloedsnelheidsmeter door Stegall e.a. (1966) volgde de 
klinische toepassing door de groep van Rushmer, Baker en Strandness jr. (1966, 
1967) in Seattle U.S.A. Zij gebruikten voornamelijk de Parks-Electrom cs-
apparatuur. 
McLeod (1967) deelde op de 20ste jaarlijkse conferentie "on Engeneering in 
Medicine and Biology" in Boston mede dat het hem gelukt was het Doppler-signaal 
electromsch zodanig te bewerken, dat de richting van de bloedstroom kon worden 
waargenomen. Ditzelfde werd door Kato en Izumi (1967) vermeld. 
Bij de met-directionele Doppler-flowmeter werden de uitgezonden en terugge-
kaatste signalen vermengd. Door de demodulatietechmek van McLeod (1967) werd 
het mogelijk om met 90 faseverschil twee signalen waar te nemen. Het teken 
van de faseverandering tussen beide signalen gaf het teken van de frequentie-
verandering, dus de richting van de bloedstroom, aan. De "output" van de demo-
dulator werd door een "band-pass"-filter geleid, zodat de invloed van vaatwand-
bewegingen en achtergrondruis buiten de Doppler-frequentieband zo gering mogelijk 
was. Het gebruik van de Doppler-apparatuur werd aanbevolen en gebruikt zowel voor 
de meting van de circulatie aan de bovenste en onderste ledematen, als ook voor 
metingen aan de extracerebrale bloedvaten (Mol 1973). 
In de zestiger jaren heeft de ontwikkeling van de Doppler-apparatuur simultaan 
plaatsgevonden in verschillende landen. In Frankrijk ontwierp de groep van 
Pourcelot (1967) een eigen apparaat, dat later door Delalande Electronique 
in de-handel werd gebracht. In Canada maakte Carter (1969) gebruik van het 
Doppi er-effect om de systolische druk in de beenarterien te meten door de 
Doppler-sonde als plaatsvervanger van de stethoscoop te gebruiken. Een jaar te-
voren (Carter 1968) had hij door middel van de zogenaamde pulse-pick-ups in-
direct reeds de systolische bloeddruk aan de voet kunnen meten. In Engeland 
gebruikten Yao e.a. (1968) de Doppler-methode voor bloedstroommetingen aan de 
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extremiteiten. 
Zij vergeleken deze resultaten met die welke verkregen waren door 
middel van plethysmografie. In Zwitserland bepaalde Bollinger (1970) aan-
vankelijk met plethysmografie, later ook met de Doppler-methode, de door-
bloeding van de onderste extremiteiten. In Nederland heeft Mol (1973) het 
onderzoek van de extracrani 'él e vaten met behulp van de Doppler-techniek ge-
propageerd. Hij noemde dit Doppler-haematotachografie. Drukmetingen aan de 
bloedvaten in de extremiteiten werden vooral door Hylkema (1975, 1976), 
Buth (1975, 1978), Bruininckx (1976, 1978), Bernink (1978), en Verhulsdonck 
(1979), verricht. Buth (1978) verzamelde daarbij gelijktijdig gegevens 
met een polsvolume-recorder (PVR): een segméntele plethysmograaf. Bernink 
(1978) en Verhulsdonck (1979) verrichtten daarbij ook flowmetingen. 
Het Doppler-signaal, door middel van luidsprekers in geluid omgezet, 
geeft aan de waarnemer kwalitatieve informatie. De hoogte en de aard 
(pitch) van het geluid geven aan de geoefende waarnemer namelijk in-
formatie over de bloedstroom in het bloedvat. Hoe doffer en hoe lager 
van toon hoe langzamer in het algemeen de bloedstroom; hoe sterker en 
hoe hoger de toon hoe sneller de bloedstroom. Zo is direct na een 
obstructie in een bloedvat (als ze niet totaal is) een hoog en luid 
Doppler-signaal waar te nemen. Naar aanleiding hiervan is het begrip 
"sonoscore" ingevoerd door Thulesius en Gjöres (1971) en later ook 
toegepast door Bruinickx (1976). Aan de hand van het aantal geluiden per 
polscyclus werd gescoord. Het nadeel van deze methode was dat daarvoor 
grote ervaring van de onderzoeker werd vereist. 
Score 3: het geluid is bi- of trifasisch, waarbij de eerste toon hoog is. 
Score 2: het geluid is monofasisch en hoog. 
Score 1: het geluid is monofasisch en laag. 
Score 0: er wordt geen arterieel signaal waargenomen. 
De sonoscore kon zowel bij uni- als bidirectionele apparatuur worden gebruikt. 
Van de geluidsintensiteit van het Doppler-signaal werd door Rittenhouse 
en Brockenbrough in 1969 gebruik gemaakt voor het aantonen van collateralen 
in de benen. Indien door dichtdrukken van het toevoerende vat het signaal 
zwakker werd en bij dichtdrukken van een ander bloedvat luider, dan bestond 
er een verbinding tussen deze twee vaten. 
Voor het meten van de bloeddruk aan bijvoorbeeld de arteria tibialis 
posterior is de kwaliteit van het signaal echter niet belangrijk, omdat 
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dan het optreden van het eerste Doppler-geluid bij het leeglopen van 
een bloeddrukmanchet wordt beschouwd als beginnende stroom, dat wil 
zeggen als waarnemmgspunt voor de systolische bloeddruk. 
De ontwikkeling van de Doppler-apparatuur heeft verder geleid tot 
een kwantitatieve analyse van het Doppler-signaal. Daarbij is regi-
stratie van het verkregen signaal noodzakelijk. Dit kan op ver-
schillende manieren gebeuren: 
A. Met behulp van de zogenaamde nulpuntenteller (zero-crossing frequency). 
De gemiddelde frequentie van het Dopoler-signaal, dat eigenlijk 
is samengesteld uit meerdere frequenties, wordt in een curve uit-
geschreven, afhankelijk van het aantal O-kruisingen. (0 is de 
basisfrequentie). De curve kan dan op twee mameren worden weergegeven: 
1. als één samengestelde curve met positieve en negatieve uitslag 
ten opzichte van de basislijn. 
2. als twee aparte curves, waarvan één de voorwaartse en één de 
tegengestelde stroomrichting weergeeft. 
Nadelen van deze methoden zijn-
a. de curve is sterk afhankelijk van het Doppler-frequentiespectrum, 
waardoor er problemen optreden bij veel achtergrondruis; 
b. het onderscheid tussen de artenele en veneuze bloedstroom maakt 
een directionele flowmeter noodzakelijk; 
с de amplitudes van de hoge frequenties kunnen bij een zeer 
snelle bloedstroom verloren raken (Strandness 1978). 
Eigenlijk zijn deze methoden alleen geschikt voor één enkele 
frequentie of een klein frequentiespectrum (Peronneau e.a. 1970, 
Reneman en Hoeks 1977). 
B. Met behulp van de frequentie-spectrum analyse (sonografie). 
Hierbij wordt het Doppi er-frequentiespectrum neergeschreven als 
een funktie van de tijd, terwijl de intensiteit (zwarting) van 
het geschrevene de amplitude bij een bepaalde frequentie weergeeft. 
Aanvankelijk was dit slechts mogelijk via taperecording (Gosling e.a. 
1969, 1972, 1974, Woodcock e.a. 1972b), later kon dit direct (on-line) 
worden verwezenlijkt (Coghlan e.a. 1974, Thiele e.a. 1979). 
Een andere vorm van spectrum-analyse werd beschreven door Kaneko 
e.a. (1968) en Yao en Needham (1970). Zij maakten gebruik van zoge-
naamde "band-pass"-fiIters die het gebied van 20 HZ tot 20 KHZ 
bestreken. De frequentie-intervallen werden met verschillende ι nten-
sitei't weergegeven. 
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Door de polsgolfanalyse. 
Een kwalitatieve analyse van de polsgolf verkregen met de Doppler-
techniek werd verricht door Strandness e.a. (1967). Yao e.a. (1968) en 
Allan en Therry (1969) verwierven met de Doppler-schrijver een ultra-
sonogram zowel van de arteria femoralis, de arteria poplítea, de 
arteria tibialis posterior als van de arteria dorsalis pedis. Een 
tri fasi sehe curve was normaal, een vertraagde en vlakkere curve 
was abnormaal. Yao (1970) pleitte voor de bestudering van het 
bloedstroomsnelheidspatroon bij perifeer vaatlijden, geregistreerd 
met de Doppler-schrijver zowel in rust als na arbeid van de patient. 
De polsgolfanalyse werd ook uitgevoerd door Balas e.a. (1970). De 
configuratie van de polsgolf was afhankelijk van de stroomsnelheid, 
de elastische eigenschappen van de vaatwand en de afstand tot het 
hart. De hoogte van de polsgolfpiek werd wel beïnvloed door de 
hoeveelheid flow maar er was geen kwantitatieve relatie. Zij hadden 
nog met de beschikking over een bidirectionele Doppler-apparatuur. 
Bij een obstructie vertoonde zich een minder snel opgaand been van 
de curve en een gekartelde top. De tweede golf (de teruggekaatste 
flow), en de 3e golf (de tweede voorwaartse flow) ontbraken. Voor 
een goede beoordeling van de perifere circulatie pleitte Yao (1970) 
voor het combineren van het bloedstroomsnelheidspatroon en de druk-
index (dit is: het quotiënt enkelbloeddruk : armbloeddruk). 
Gosling e.a. (1971) combineerden de kwantitatieve polsgolfanalyse 
met de metingen van de transittime tussen twee plaatsen waar Doppler-
metingen werden uitgevoerd. Zij voerden het begrip "pulsatility index" 
in, waaronder zij verstonden: de totale oscillatoire energie in de 
polsgolf, gedeeld door de gemiddelde voorwaarts gerichte stroom-
snelheid gedurende één cardiale cyclus. De polsgolf werd geanalyseerd 
met behulp van de Kay Sonagraaf (een audio frequency analyser). 
Een wiskundige verklaring werd gegeven door Fitzgerald en Carr 
(1975 en 1977). 
P.I. (Pulsatility Index) is gelijK aan ^p.x— waarbij: 
P/p = de hoogste top van de voorwaartse flow in cm/sec. 
Τ = de polsgolflengte in sec. 
A = oe integraal van de polsgolf in cm /sec. (verkregen met de 
plammeter). 
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Indien er sprake was van obstructies varieerden de P.I. en de transittime 
(tt in millisec.) als volgt: 
P.I. tt 
Aorta-iliacaal 2- 6 
Iliaca-femoraal 4-13 20-35 
Femoro-popliteaal 6-18 30-45 
Popliteaal-fib. postenor 8-26 40-55 
Bij obstructies werd de P.I. kleiner en de tt groter. De tt van 
de arteria femoralis tot de arteria tibialis posterior was 917 + 40 
cnisec" . Woodcock e.a. (1972a) vergeleken deze uitkomsten met de uit-
komsten van twee andere technieken, nl. de plethysmografie en het 
systolische arm- enkel-drukverschil. Door de pulsatility index distaal 
en proximaal op elkaar te delen werd het begrip demping factor (D) 
ingevoerd. Met de tt en D werd de flow kwantitatief berekend. Zo waren 
er twee categorieën patiënten te onderscheiden. 
a. meer dan 10 ml/min/100 ml weefsel: patiënten met een arbeidstolerantie 
van meer dan of gelijk aan 250 meter. 
b. minder dan 10 ml/min/100 ml weefsel, patiënten met een arbeidstolerantie 
van + 50 meter. 
Een analyse van de polsgolf verkregen met de bidirectionele Doppler-
apparatuur werd verricht door Fronek e.a. (1973). Door bestudering van: 
1. de piek voorwaartse flow in cm/sec. 
2. de piek teruggekaatste flow in cm/sec. 
3. de gemiddelde stroomsnelheid in cm/sec. 
4. de tijd tussen de R-top van het ECG en de aanvang van de stijging 
van de polsgolf in millisec. 
5. de stijgtijd in millisec. van het begin van de polsgolf tot aan 
de top van de voorwaartse flow. 
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6. de acceleratie van de polsgolf (dv/dt in cm/sec ). 
1, 5 en 6 waren de meest gevoelige indices voor arteriosclerosis obliterans. 
Ook Johnston (1975) gebruikte de stijgsnelheid van de polsgolf, verkregen 
met de Doppi er-techniek. Hij noemde dit mean dp/dt en vond dit een zeer ge-
voelige index. Hij kon daardoor een geringe sténose van minder dan 50% op 
het spoor komen. Zijn methode werd nog gevoeliger indien hij deze waarde deelde 
door de polsdruk, gemeten aan de arm (Johnston en Kakkar 1976). 
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Andere ontwikkelingen in de Doppler-apparatuur 
Gepulste Doppler-systemen. 
In het begin van de zestiger jaren werden de flowmeters uitgerust met 
kristallen die het ultrageluid continu uitzonden (Watson en Rushmer 1963). 
Elk object dat bewoog in de geluidsbundel werd geregistreerd. Daarmee 
kon met de diameter van het bloedvat of de verdeling van de stroomsnel-
heid in het vat worden bepaald. Baker en Watkins (1967) introduceerden 
een nieuwe techniek waarbij hetzelfde kristal intermitterend ultrageluid 
uitzond en weer ontving. Door een electromsche sluis werden de terug-
gekaatste signalen van de bloedlichaampjes en de vaatwand van elkaar 
onderscheiden. Hierdoor werd het mogelijk zowel de diameter van het 
bloedvat als het stroomsnelheidsprofiel van het bloed waar te nemen. 
Het gebruik van één enkele electromsche sluis was inadequaat vanwege 
de verschillen tussen de hartslagen en de tijd die nodig was om de 
analyse te verrichten. Daarom werd er een mogelijkheid geschapen om 
met een meerkanalige flowmeter simultaan de dimensie van het bloedvat 
en het stroomsnelheidsprofiel van het bloed per hartslag weer te geven 
(McLeod 1974). Dit systeem was nog m e t voldoende voor het verkrijgen 
van kwantitatieve informatie over bloedvat en stroomprofiel, omdat 
metingen in één vlak incompleet waren en misleidend. Het snelheids-
profiel was met altijd symmetrisch aan de as van het bloedvat (Keiler 
e.a. 1976). Waarnemingen in vitro maakten duidelijk dat met dit systeem 
vaak de diameter van het bloedvat werd overschat, afhankelijk van de 
grootte van het gemeten volume. Door het in kaart brengen van de ver-
schillende stroomsnelheden op verschillende plaatsen konden Hokanson e.a. 
(1971) en Baker e.a. (1974) een beeld geven van de inwendige diameter 
van bloedvaten: de ultrasone artenografie. 
Deze werd uitgevoerd met behulp van een 5 MHZ gepulste Doppler-
transducer die was vastgezet in een positie-gevoelige arm. Verandering 
van positie werd zichtbaar op een geheugen-scope indien er stromend 
bloed werd waargenomen. Vooral de carotisbifurcatie en de femoralis-
bifurcatie werden met deze apparatuur onderzocht (Hokanson e.a. 1971, 
Mozersky e.a. 1971, 1972a, 1972b, Fisch e.a. 1972, Yao 1974). 
Doppler- echosystemen. 
De combinatie van de zogenaamde В (brightness)- mode, gebruikt in de 
echografie, met de Doppler-ultrasone artenografie heeft geleid tot 
27 
de zogenaamde Duplex-scanner (Barber e.a. 1974, Baker 1978). Met het 
echogedeelte van deze scanner kunnen onregelmatigheden in het lumen 
van het bloedvat worden waargenomen. De combinatie van Doppler-audio-
spectrumanalyse met echografie zou stenoses kunnen opsporen vanaf 20% 
van de diameter van het bloedvat (Giddens e.a. 1976, Reinertson en Barnes 
1976). De Doppler- echosystemen konden aanvankelijk moeilijk met elkaar 
gecombineerd worden voor zogenaamde "real-time-scanning", doordat het 
Doppler-signaal een langere scanmng-tijd nodig had dan het echo-signaal. 
Door middel van electromsche schakelingen en/of een geheugen werd het 
toch mogelijk deze combinatie te verwezenlijken (Pourcelot 1977). 
Cardiale afwijkingen kunnen met de M-mode echocardiografie worden aange­
toond. Vele valvulaire en congenitale defecten geven echter normale of 
m e t specifieke echocardiografische beelden. De gepulste Doppler- echo­
cardiografie kan al of m e t normale bloedstroompatronen intracardiaal 
waarnemen (Johnson e.a. 1973, Baker e.a. 1977, Veyrat e.a. 1979, Brandestim 
e.a. 1979). 
Laser- Doppler-systemen: 
Omdat de relatief lange golflengte van het Doppler-ultrageluid ongeschikt is 
om de beweging van een enkel rood bloedlichaampje in het capiilairbed vast te 
stellen (Powerd en Frayer 1978) werd daarvoor het Doppler-principe gebruikt 
met de relatief korte golflengte van zichtbaar monochromatisch licht (helium-
neon-laserlicht). Daarmee kon de bloedstroom in de kleine huidvaten worden ge­
meten (Einav e.a. 1975, Holloway en Watkins 1977, Watkins en Holloway 1978, 
Powers en Frayer 1978). 
3.2. De Doppler-ultrasone bloedstroommeter 
Als het geluid zich in het lichaam voortplant dan neemt de intensi­
teit af door verstrooiing en absorptie. Tevens wordt het gereflecteerd 
door stilstaande en bewegende structuren. De voortplantingssnelheid 
van het geluid in het lichaam is ongeveer 1500 m/sec. (uitgezonderd 
in botweefsel). 
De golflengte ( L ) IS omgekeerd evenredig met de frequentie van het 
uitgezonden geluid: f : Lf = c. 
э э е е 
Bij een met bewegende reflector komt het geluid weer terug in de­
zelfde frequentie. Beweegt de reflector naar de geluidsstroom toe 
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met een snelheid 'ν' dan komen er per tijdseenheid meer geluidsgolven 
bij de reflector. Dat wil zeggen dat de golflengte van het gereflec­
teerde geluid kleiner wordt en dus de frequentie ervan hoger. De 
frequentieverandering df die optreedt staat tot de frequentie f 
als volgt 
-^-= 2 χ | cos.X. ofwel df = 2 ^e v cos.X. 
e 
waarbij de factor 2 wordt ingevoerd omdat het gereflecteerde geluid wordt 
gemeten bij de geluidsbron, terwijl X de hoek is tussen de voortplantings-
richting van het geluid en de bewegingsrichting van de reflector, df is 
positief als de reflector zich naar de geluidsbron toe beweegt en negatief 
indien de reflector zich van de geluidsbron af beweegt. 
De geluidsbron. 
Het ultra-geluid (5-10 MHZ) wordt uitgezonden door een piezo-electnsch 
kristal dat door een oscillator tot trilling is gebracht. Bij hogere 
frequenties neemt weliswaar de reflectie toe, maar wordt het geluid ook 
meer geabsorbeerd, reden waarom de hogere frequenties beter geschikt 
zijn voor meting aan oppervlakkig gelegen bloedvaten. 
De ontvanger: 
Het gereflecteerde ultrageluid wordt door een tweede piezo-electnsch 
kristal opgevangen en gedemoduleerd met het emissiesignaal waardoor 
een frequentieverschil overblijft. 
De frequentieverandering, die door de bewegende rode bloedlichaampjes 
wordt veroorzaakt, ligt in het gebied van de menselijke geluidswaarneming. 
De vaatwanden geven door de pulsaties een laag-frequent signaal. Door 
middel van een filter worden alleen gedemoduleerde frequenties van 200 HZ 
tot 10 KHZ doorgelaten. Via een luidspreker of koptelefoon kan het gefilterde 
en versterkte signaal worden gehoord. 
De stroomsnelheid van de rode bloedlichaampjes in een bloedvat is met overal 
gelijk. Aan de wanden van het bloedvat bewegen de bloedlichaampjes zich trager 
dan in de as van het bloedvat. Er worden daarom vele frequentieverschuivingen 
waargenomen die tezamen het frequentiespectrum vormen. 
Om de gemiddelde bloedstroomsnelheid uit dit frequentiespectrum te kunnen af­
leiden is men bij de continu uitzendende geluidsapparatuur (cw = continuous 
wave) de zogenaamde nulpuntentellers (zero-crossing) gaan gebruiken. 
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Als men de uitgezonden en gereflecteerde geluidsbundel zou kunnen richten langs 
de as van een bloedvat, zouden de frequentieverschuivingen maximaal zijn. Maar 
in de praktijk is dit meestal met mogelijk: de kleinst mogelijke hoek X, waarbij 
een maximale frequentieverschuiving tezamen met een maximale amplitude te ver-
krijgen is, is ongeveer 30 . Dit vereist een grote vaardigheid van de onderzoeker. 
(Strandness e.a. 1966, 1967, Yao e.a. 1968, 1970 a en b, Allan en Therry 1969, 
Buth 1975, 1978, Strandness 1969). 
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Hoofdstuk 4 
DE NIET-INVASIEVE INSTRUMENTELE BLOEDDRUKMETING AAN DE ONDERSTE EXTREMITEITEN. 
De m et-invasi eve bloeddrukmeting aan de onderste extremiteiten heeft vooral 
aandacht gekregen sinds de publicatie van Winsor in 1950. Hij mat met behulp 
van de digitale pneumoplethysmograaf de systolische bloeddruk op verschillen-
de niveaus. De klinische toepassing vond vooral plaats sinds de onderzoekingen 
van Strandness e.a. (1961) met de kwikdraad-omtrek-plethysmografie, waarmee 
ook de flow berekend kon worden. Strandness en Bell (1964) maakten hiervan ge-
bruik om het effect van inspanning op de digitale bloedstroom te meten. De 
systolische enkeldruk, na inspanning, werd met behulp van bloeddrukmanchetten 
en polspalpatie bepaald. 
Later werd door Strandness en Bell (1965) en door Stahler en Strandness (1967) 
de kwikdraadplethysmograaf gebruikt voor systolische bloeddrukmetingen na ar-
beid (zie paragraaf 5.1.)· Zij adviseerden toen al het gebruik van deze plethys-
mograaf vóór en na arteriële cathetensatie om bloedstroombelemmeringen als 
gevolg van de cathetensatie te kunnen opsporen. Een systolisch drukverschil, 
in rust, van 20 mmHg tussen twee op elkaar volgende niveaus van de onderste 
extremiteit werd door hen als pathologisch beschouwd. Drukveranderingen, en 
de tijd, nodig voor herstel tot de uitgangswaarde na arbeid, waren maatgevend 
voor de ernst van de arteriële insufficiëntie. 
In april 1968 beschreef Carter de systolische drukmeting aan de onderste extre-
miteit met behulp van de zogenaamde pulse-pick-ups (condensatormicrofoontjes). 
In november van hetzelfde jaar beschreven Yao e.a. (1968) hun ervaringen met de 
Doppler-methode. Zij bestudeerden de polsgolf en maten de bloeddruk. Ter verge-
lijking gebruikten zij de kwikdraadplethysmografie. De registratie van de pols-
golf en de bepaling van de systolische enkeldruk was gevoeliger dan de polspal-
patie. Carter beschreef in mei 1969 zijn ervaringen met drukmetingen aan de benen 
met behulp van de Doppler-methode. Ten opzichte van de pulse-pick-up-methode, de 
spectroscopie en de visuele flush-methode vond hij de Doppler-methode superieur. 
De systolische druk is bij obstructies veel gevoeliger veranderd dan de diasto-
lische druk. Carter (1969) vergeleek de zo verkregen systolische enkeldruk met de 
auscultatoir gemeten systolische armdruk. Hij vergeleek zijn gegevens van druk-
meting met die welke verkregen waren door angiografie. Alle benen met complete 
arteriële afsluiting hadden een abnormale systolische druk. Slechts in 2 van de 
145 benen met een complete arteriale afsluiting werd een enkeldruk, hoger dan 
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80% van de armdruk gemeten. 
Meerdere arteriele afsluitingen in één traject gaven lagere percentages dan 
een enkele afsluiting. Symptomatische arteriele obstructies gaven vaker abnor-
male enkeldrukken dan a-symptomatische Deze laatste gaven echter met altijd 
normale enkeldrukken. 
Yao e.a. (1969) beschreven een half jaar later hun ervaringen met 110 patiënten 
met, en 25 mensen zonder arteriosclerosis obliterans. De systolische armdruk 
werd gemeten met behulp van de stethoscoop en met de Doppler-methode. Zij ge-
bruikten de drukindex als criterium. Bij normale circulatie was de drukindex 
altijd groter dan 1, bij een arteriele occlusie altijd kleiner dan 1. Bij een 
sténose was de drukindex vrijwel altijd minder dan 1 (28 van de 30 benen), in 
atheromata zonder occlusie vrijwel altijd kleiner dan 1 (22 van de 25 benen). 
Bij 5 patiënten die een normale drukindex in rust hadden, werd deze na inspan-
ning (op de tredmolen) minder dan 1 (vgl. Strandness en Bell 1964 met behulp 
van plethysmografie). Allan en Therry (1969) vergeleken de Doppler-metingen van 
66 benen, op 4 plaatsen (hoog aan het bovenbeen, boven de knie, midden kuit, 
boven de enkel) gemeten, met de gegevens van de artenografie. Zij gebruikten 
het verschil tussen enkel- en armdruk als criterium. Naast de drukmetingen gaven 
zij ook een interpretatie van de geschreven polsgolf en het gehoorde signaal. 
Bij sterk voortgeschreden arteriosclerosis obliterans was er soms geen meting 
mogelijk met de Doppler-methode. 
De waarnemingen van Bollinger e.a. (1970) maakten duidelijk dat, in tegenstelling 
tot de flow, de arteriele druk, distaal van een obstructie, al in rust is ver-
minderd (de flow-metingen werden verricht met behulp van de veneuze-occlusieple-
thysmografie). Zij zagen geen verschil tussen metingen, verricht aan de arteria 
tibialis posterior, en die aan de arteria dorsalis pedis bij 33 gezonden en 33 
patiënten met door artenografie bewezen arteriele obstructies. 
Thulesius (1971) gebruikte de Doppler-methode bij het bepalen van de arteriele 
bloeddruk aan de arm en vergeleek deze met de door auscultatie verkregen arm-
bloeddruk. Hij vond een duidelijke overeenkomst in de gegevens. Ook Kohier e.a. 
(1972) vergeleken de met de Doppler-methode gemeten enkelbloeddruk, vóór en na 
arbeid, met de gegevens van de artenografie. Bij slecht ontwikkelde collateralen 
vonden zij een groter drukverval dan bij goed ontwikkelde collateralen. 
Siggaard-Andersen e.a. (1972) gebruikten de pneumo-plethysmograaf voor systolische, 
arteriele drukmetingen aan bovenbeen en enkel. Ter vergelijking gebruikten zij de 
systolische armbloeddruk, verkregen met de stethoscoop. Hun waarnemingen kwamen 
overeen met die welke Strandness en Bell (1964) verkregen hadden met behulp 
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van de kwikdraad-plethysmograaf. Gundersen (1972, pleitte voor multi segméntele 
bloeddrukmetingen aan de benen. Hij gebruikte ook de kwikdraad-plethysmograaf. 
Fronek e.a. (1973) deden eveneens segméntele bloeddrukmetingen aan bovenbeen, 
kuit en enkel. Zij gebruikten de drukindex als criterium. Tevens bepaalden zij 
de verticale drukgradient en het horizontale verschil in druk tussen het ene en 
het andere been. Hun metingen werden voornamelijk verricht met de kwikdraadple-
thysmograaf. Als alternatief gebruikten zij de Doppler-methode. Barnes e.a. 
(1973 a en b, 1974, 1977) gebruikten, vóór en na arteriele cathetensatie, zowel 
de kwikdraad-plethysmograaf als de Doppler-methode voor het aantonen van trombo-
embolische complicaties. Gruntzig (1975) meende dat de perifere enkeldruk slechts 
in relatie tot de systeemdruk (armdruk) gebruikt mocht worden als criterium. Hij 
schreef synchroon de manchetdruk samen met de armdruk, volgens Riva Rocci, en de 
enkeldruk, volgens de Doppler-methode, op registratiepapier. De gemiddelde indi-
viduele vanatiecoefficiënt voor enkeldrukmetingen was bij hem 5,6°/ en voor de 
armdrukmetingen 5,3co. De correlatiecoefficient tussen de directe en de indirecte 
meting was 0,97. Bij oedeem en mediasclerose van de artenen werd relatief een 
te hoge bloeddruk gemeten. 
In Nederland hebben Hylkema (1975, 1976), Buth (1975, 1978), Bruimnckx (1976, 
1978) en Bermnk (1978) zich bezig gehouden met arteriele drukmetingen aan de 
onderste extremiteiten. Hylkema (1975) mat de bloeddruk met de Doppler-methode 
in het bovenbeen en het onderbeen, met manchetten 3 cm boven de patella en boven 
de malleoli. Hij verrichtte zijn metingen bij de patiënten zowel in rust, als na 
arbeid van de kuit- en bovenbeenspieren met behulp van de pedaalproef in liggende 
houding. 
Hylkema (1975) pleitte voor een simultane meting van arm- en beenbloeddruk, gezien 
de spontaan optredende, nogal flinke schommelingen in armbloeddruk (spreidings-
breedte meer dan 20 mmHg bij bijna de helft van 26 patiënten.). De meting na ar-
beid geschiedde bij hem meestal na een l minuut. Hij vond dat de verrichte kuit-
of bovenbeenspierarbeid geen invloed had op de armbloeddruk, dit in tegenstelling 
tot Carter (1972), die een lichte stijging vond van de armbloeddruk en een lichte 
daling van de enkelbloeddruk na 21
г
 minuut flexie- en extensiebewegingen uitgevoerd 
met een frequentie van 1 per sec. (deze test werd door Bruimnckx (1976) V.I.T. 
(= vrije inspanmngstest) genoemd). 
Hylkema (1975) maakte ook gebruik van de foto-electnsche plethysmografie voor 
metingen van de zeer perifere pulsaties aan de benen, in rust en na arteriele 
occlusie, van de oscillografie voor metingen aan de onder- en bovenbenen, in rust, 
en van de kwikdraad-plethysmografie. De volumepulsaties bij deze laatste metho­
de bleken vergelijkbaar met die welke verkregen waren met de foto-electnsche 
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methode. Hij gebruikte deze methode bij patiënten in rust, na arteriele occlusie, 
en na arbeid, met en zonder veneuze occlusie. Hij vond deze methode alleen 
bruikbaar in gespecialiseerde centra met gespecialiseerd personeel. Hylkema 
(1975) vond de praktische betekenis van metingen van de enkelbloeddruk, na kuit-
arbeid. gering omdat de correlatie hiervan met de arbeidstolerantie m e t beter 
was dan die van de enkelbloeddruk, in rust. De toevoeging van een meting na ar-
beid gaf m e t méér onderscheid tussen goede" en "slechte" beencirculaties dan 
de meting in rust. Wellicht was echter zijn inspanmngstest met intensief ge-
noeg. Hij vond geen eenvoudige kwantitatieve relatie tussen de enkelbloeddruk in 
rust- of de door kuitspierarbeid (tot claudicatio) gedaalde enkelbloeddruk- en 
de arbeidstolerantie (d.i. de claudicatietijd). Eerder hadden Yao e.a. (1972) wel 
een correlatie gevonden tussen de claudicatietijd en de enkelbloeddruk in rust. 
Bollinger e.a. (1973) vonden een correlatie tussen de tot claudicatie verrichte 
arbeid en het enkel-arm-drukverschi1 in rust. 
Lorentsen (1973b) vond een correlatie tussen de Claudicatie-afstand en de kuit-
bloeddruk na een bepaalde hoeveelheid arbeid op de ergometer. 
Buth (1975, 1978) mat de bloeddruk aanvankelijk alleen aan de enkel met behulp 
van de Doppi er-methode (1975), later (1978) samen met de polsvolumerecording 
(PVR1. Dit laatste met behulp van een segméntele pneumo-plethysmograaf, in rust 
en na inspanning. Hij gebruikte een bovenbeensnanchet van 18 χ 35 cm en een kuit­
en enkelmanchet van 12 χ 22 cm. De bloeddruk aan de armen werd gemeten met be­
hulp van de stethoscoop. Arbeid werd verricht op de tredmolen. Er was geen be­
paling van de hersteltijd omdat hij meende dat dit betrekkelijk geringe infor­
matie gaf en een te lange onderzoekstijd vergde. Buth gebruikte zowel de druk-
index als het verschil tussen enkel- en armbloeddruk als criterium. Deze cri­
teria zouden onderling met essentieel verschillen, doch hij gaf de voorkeur aan 
de drukindex- 'beter is nog de enkelbloeddruk uit te drukken als percentage van 
de armbloeddruk, waardoor individuele verschillen in centrale bloeddruk worden 
geëlimineerd (Carter 1969, Yao e.a. 1969)'. Voor het segméntele bloeddrukverschil 
gaf hij wél een gradient aan, in plaats van een index. 
Bruininckx (1976) maakte om praktische redenen louter gebruik van de Doppler-
methode voor het bepalen van de enkel-, de knie- en de dijbloeddruk. Hij ge-
bruikte bloeddrukmanchetten van gelijke breedte, doch van verschillende lengten, 
op verschillende niveaus. De drukwaarden werden tot op 2 mmHg nauwkeurig afge-
lezen. Er werd geen simultane meting verricht van arm- en beendruk. De metingen 
geschiedden telkens na elkaar. De deflatiesnelheid van de manchetten werd aan-
gehouden op 4,1 - 6,0 mmHg/sec. (naar Gundersen 1972) 
Bruininckx (1976) gebruikte het verschil in druk van beensegment en arm als 
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criterium en met de drukmdex, omdat hij het eenvoudiger vond om met gradiënten 
te werken dan met indices, en omdat hij geen verschil zag tussen deze criteria. 
Uit de literatuur bleek, dat onderzoekers die de been armdrukindices hanteerden, 
voor het aangeven van de bloeddrukken van de opeenvolgende beensegmenten toch 
de verschillen gebruikten (Yao e.a. 1970b, Fronek e.a. 1973, Buth 1978). 
Carter (1969, 1972) die aanvankelijk (1969) de drukindex als criterium gebruikte, 
ging later (1972) over tot het gebruik van het enkel-arm-drukverschi1, vooral bij 
metingen na inspanning. 
Zowel het gebruik van de drukindex als het drukverschil tussen arm- en beenbloed-
druk maken de resultaten van de metingen onafhankelijk van de absolute arm- en 
beenbloeddrukwaarden. Bruininckx (1976) gebruikte het enkel-arm-drukverschil ook 
als criterium na arbeid, evenals Kohier e.a. (1972) 
Bermnk (1978) mat de bloeddruk aan de bovenbenen en aan de enkels, pré- en post-
operatief, met behulp van Doppler-ultrageluid en gebruikte de gevonden waarden 
als percentage van de systolische armdruk. Tevens bepaalde hij de bloedstroomsterk-
te in de kuit met behulp van de semi-continue, veneuze-occlusieplethysmograaf, zo-
als ook door Barendsen (1973) gedaan was. 
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Hoofdstuk 5 
HYPERAEMIE ALS HULPMIDDEL BIJ DE DIAGNOSTIEK VAN PERIFERE VAATOBSTRUCTIES. 
5.1. Door middel van arbeid. 
Klinische onderzoekers hadden reeds geruime tijd ervaren dat de in rust peri-
feer palpabele pulsaties m e t meer palpabel waren na inspanning. 
Ejrup (1948 a en b) heeft als eerste dit verschijnsel vastgelegd door middel 
van tonoscillografie. Hierbij werd, gelijktijdig met de oscillografisehe re-
gistratie, de absolute hoogte van de bloeddruk geregistreerd. 
Winsor e.a. (1959) konden deze bevindingen bevestigen door middel van de seg-
méntele, digitale plethysmograaf. De meest aangehangen hypothese was dat het 
bloed van de grotere vaten "wegliep" naar de gedilateerde vaten van de spieren 
die arbeid verrichtten. Het leek waarschijnlijk dat bij arteriosclerosis obli-
terans, door de ontwikkeling van collateralen bij arbeid, het bloed vooral zijn 
weg koos via deze stroombanen, en dat, door vermeerdering van flow door een ge-
stenoseerd bloedvat, energieverlies optrad en daardoor weer drukverlies in de 
periferie. 
Strandness en Bell (1964) gebruikten voor normalen een standaardinspanmngstest 
van wandelen op de tredmolen met een snelheid van 2 mijlen per uur, met een hel-
ling van 12 , gedurende 5 minuten. Vóór en na inspanning werd met behulp van de 
kwikdraad-plethysmograaf de digitale flow en de enkelbloeddruk gemeten en verge-
leken met de polspalpatie. Na inspanning werd meestal binnen 3 minuten gemeten. 
Bij normalen, die 5 minuten konden wandelen, was er een kortdurende daling van 
de digitale bloedflow, maar de enkeldruk veranderde m e t of steeg slechts gering. 
Patienten wandelden zolang tot er claudicatio intermittens optrad. Als de obstruc-
tie in de arteria poplítea of daarboven was gelocaliseerd, werden druk en flow 
minder. Indien de collateralen flink ontwikkeld waren, traden deze dalingen snel 
en kortdurend op. Bij hoger gelegen Stenosen was de drukdaling groter en duurde 
de terugkeer tot de basislijn langer (Keitzer e.a. 1965). Het energieverlies zou 
een funktie van de stroonsnelheid zijn. De stroomsnelheid zou grotendeels bepaald 
worden door de weerstand van het perifere artenolenbed (Buth 1975). 
Goede arteriele reconstructies verbeterden de drukwaarden. Lumbale sympathectomie 
veranderde deze waarden met. 
In 1964 verrichtte Ttfnnesen, met behulp van 133 Xenon, metingen van de locale 
bloedflow met een m e t volledig gestandaardiseerde ι nspanmngstest. Hij liet 
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de proefpersonen zittend een pedaal naar beneden drukken die door middel van 
een opgehangen gewicht een weerstand bood van 3-15 kg. De reactieve hyperaemie 
werd opgewekt door flexie- en extensiebewegingen met een frequentie van 20-55 
per minuut, over een afstand van 8-10 cm(overeenkomend met 45 plantaire flexie), 
gedurende 6 minuten. De inspanning hiermede verricht was maximaal 80 kgmeter/min. 
De flow na inspanning was bij gezonde proefpersonen + 30" hoger dan in rust 
(+ 50 ml/100 gr/minuut). Bij een pathologische circulatie (T0nnesen 1965) werd 
na deze inspanmngstest ook een toename van flow waargenomen, doch later dan bij 
normalen, met een later maximum en met een latere terugkeer tot de rustwaarde. 
Er werd in rust geen verschil in flow gevonden tussen gezonde en pathologische 
benen. In tegenstelling tot de metingen met behulp van plethysmografie vond 
T0nnesen (1968) met de 133 Xenon-klaringstechmek wel een correlatie tussen de 
flow na inspanning en de loopafstand. 
Stahler en Strandness (1967) lieten een gefaseerde inspanmngstest op de tredmolen 
verrichten. Zowel de helling als de snelheid konden variëren. De enkelbloeddruk 
werd gemeten met de omtrekplethysmograaf. Patienten met arteriosclerosis oblite-
rans kregen eerder een enkeldrukdaling dan gezonden. Bovendien was bij patiënten 
de drukdaling langduriger. 
In 1969 hadden Sumner en Strandness hun techniek met de kwikdraad-plethysmograaf 
zodanig verbeterd dat na inspanning op de tredmolen meestal binnen 1 minuut weer 
flow en druk gemeten konden worden (drukmeting binnen 30 sec. na flowmeting) Daar-
na werd elke 2 minuten gemeten tot 20 à 30 minuten na arbeid. De flowmetingen in 
rust waren voor alle groepen patiënten dezelfde. Het arm-enkel-drukverschil was 
bij patiënten in rust het kleinst bij afwijkingen die alleen in het traject van 
de arteria femoralis superficialis waren gelegen, en het grootst indien er mul-
tipele afwijkingen op verschillende niveaus waren. Bij normalen steeg de kuitflow 
direct na inspanning en daalde snel weer tot de basiswaarde. 
De wandeltijd op de tredmolen correleerde slecht met de enkeldruk in rust, 
en met het arm-enkel-drukverschil. Zij onderscheidden drie types van druk- en 
flowreacties op arbeid. 
Type I - de druk daalde snel en keerde binnen 2-6 minuten weer terug tot 
waarneembare waarden en was binnen 15 min. op de uitgangswaarde 
terug. 
- de flow steeg direct en daalde langzaam tot de uitgangswaarde na 
20-30 minuten. 
Deze reacties deden zich voor bij patiënten met geïsoleerde laesies van óf de 
arteria iliaca óf de arteria femoralis superficialis. 
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Type II - de druk daalde en kwam pas waarneembaar terug na 12 minuten. 
- de flow steeg slechts langzaam tot een piek, na 12 minuten. 
Hier ging het om patiënten met afwijkingen op meerdere niveaus. 
Type III - de druk daalde en kwam waarneembaar terug na meer dan 12 minuten. 
- de flow daalde en steeg daarna tot een piek, na 9-20 minuten. 
Patienten die zo reageerden hadden gecombineerde arteria iliaca- en arteria 
femoralis-afwijkingen en rustpijn. 
Een van de conclusies was, dat flowmetingen in rust geen waarde hebben voor de 
bepaling van het vaatlijden. Drukmetingen in rust daarentegen wel ( Ρ = R F 
(R = weerstand, F = flow). 
Yao e.a. (1969) deden drukmetingen met behulp van de Doppler-techmek na een 
mspanmngstest. Zij vonden slechts bij 5 van de 110 patiënten met arterioscle-
rosis obliterans een normale drukindex in rust. Alle patiënten hadden na inspan-
ning van 5 minuten op de tredmolen een verminderde enkeldruk. Hun uitkomsten 
bleken goed overeen te komen met die van de kwikdraadplethysmografische drukmetin-
gen. Zij prefereerden het gebruik van de Doppler-methode vanwege de eenvoudiger 
meetapparatuur, die ook gemakkelijker opgesteld kon worden. 
Schoop en Levy (1969) lieten hun patiënten gedurende 5 minuten teenstandoefe-
mngen verrichten. Drukmetingen met de Doppler-methode en met plethysmografie kwa-
men goed met elkaar overeen. 
Carter (1969) meende dat slechts bij een klein percentage van de patiënten met 
significante artenele vernauwingen een mspanmngstest nodig is om abnormale 
haemodynamische verhoudingen aan te tonen. In 1972 verklaarde Carter dat bij ma-
tige of onduidelijke artenele afwijkingen metingen na inspanning een duidelijker 
beeld gaven dan alleen rustmetingen. Hij liet de patient liggend zijn voeten, 
tegen de weerstand van de hand van de onderzoeker in, bewegen gedurende 30 sec. 
en daarna nog 2 minuten zonder weerstand. Hij mat de enkel- en armdruk gelijk-
tijdig. 
Lichti e.a. (1971) beschreven een modificatie van de arbeid op de tredmolen voor 
oudere mensen. Hun patiënten begonnen zonder helling te wandelen met een snelheid 
van 2 mijlen per uur tot claudicatio intermittens of 1800 voet, daarna eventueel 
met een snelheid van 3 mijlen per uur, ook zonder helling. Indien dan geen clau-
dicatio optrad werd de helling 10 en de snelheid bleef 3 mijlen per uur. Indien 
de patiënten deze mspanmngstest m e t konden ondergaan, dan gaven de onderzoekers 
de voorkeur aan een reactieve hyperaemietest van 3 minuten. Resultaten werden met 
vermeld. Kohier e.a. (1972) lieten hun patiënten arbeid verrichten door 20 
teenstandoefemngen met een frequentie van 76 per minuut. Zij bepaalden het 
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drukverschil met behulp van de Doppler-techmek en de flow door middel van de 
veneuze-occlusieplethysmografie. Dp na arbeid was bij een afwijkende circula-
tie in het been 65-70* van de armbloeddruk terwijl dit in rust ongeveer 30% 
was. Zij meenden dat voor het bepalen van de compensatie door collateralen de 
Doppler-techniek beter was dan de plethysmografie. Bij slechte ontwikkeling van 
collateralen was er een hoge weerstand en daardoor een groter drukverval. 
Wolf e.a. (1972) maten zowel de flow, met behulp van de 133 Xenon-klarmgstech-
mek, als het enkel-arm-drukverschil, met behulp van de Doppler-methode, in 
rust, en na arbeid op een tredmolen, met een helling van 12% en een snelheid 
van 2 mijlen per uur, gedurende 5 minuten of tot claudicatio. Zij vonden een 
correlatie tussen de rust DP en de piek MBF (muscle blood flow) na inspanning. 
Dat wilde zeggen dat de rust- DP een goede indicator was voor de spierperfusie 
gedurende inspanning. Mackereth en Lenmhan (1970) en Lenmhan en Mackereth 
(1973) lieten hun patiënten wandelen op een tredmolen tot claudicatio. Zij 
maten, bij patiënten in rust, gelijktijdig arm- en enkeldruk en namen als cri-
terium- de enkeldruk als percentage van de armdruk. Zij beschouwden 85-115% als 
normaal, 45-750u als claudicatio intermittens en 25-55% als weefsel bedreigende 
ischaemie. Na arbeid van de patiënten gebruikten zij echter (evenals Myhre 1973) 
de absolute enkeldruk zonder referentie aan de armdruk. Zij onderscheidden 4 
types patiënten, respectievelijk met minimale, met geringe en met ernstige 
reactie, afhankelijk van de daling van de enkeldruk na inspanning, de herstel-
curve en de loopafstand. Er bleken grote interindividuele verschillen te bestaan 
terwijl hetzelfde individu vrij constant bleef in zijn reactie op de inspanning. 
Soms bleek een patient 6-12 maanden na een pathologische inspanningscurve clau-
dicatio intermittens te ontwikkelen. 
Bollinger e.a (1973) maten gelijktijdig de flow, met behulp van de veneuze-
occlusiepneumoplethysmograaf, en de enkeldruk, met behulp van de Doppler-me-
thode, vóór en na arbeid. De enkeldruk werd vergeleken met de armdruk (Riva 
Rocci-methode). Daarnaast bepaalden zij de werkelijke halfrelaxatietiid van de 
achillespees reflex (TRT) fotomotografie. Aortografie werd als vergelijking ge-
bruikt. De inspanmngstest werd uitgevoerd op een tredmolen met een helling van 
12,5 en een snelheid van 3,2 km per uur. De test werd gestaakt bij claudicatio 
intermittens. Alternerend werden flow en druk gemeten, telkens 30-60 sec. na ar-
beid. De TRT werd verkregen na een tweede inspanmngstest (25% zwaarder). Na 
inspanning van de patient bleek de Doppler-methode gevoeliger, door vermeerde-
ring van de bloestroomsnelheid, waardoor weer lagere drukken konden worden waar-
genomen (tot 20 mmHg) dan in rust (tot 40-45 mmHg). 
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DP was het hoogst direct na de inspanning, daarna was er een continue daling. 
De hoogste flow werd soms pas 1 minuut na de inspanning bereikt, waarna DP 
en flow gelijk daalden. Dit kwam waarschijnlijk door de tijdelijke verhoging 
van de armbloeddruk. Bollinger e.a. (1973) vonden een significant negatieve corre-
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latie tussen arbeidscapaciteit (in mkg 10 ) en DP (in mmHg). De correlatiecoëf-
ficiënt was 0.502 (p ·« 0.05). Een nauwere correlatie was naar hun mening niet 
te verwachten, omdat andere factoren, zoals zuurstofextractie en coördinatie van 
spiergroepen, ook een rol speelden. Yao e.a. (1972) vonden eenzelfde correlatie 
tussen drukindex en maximale wandeltijd, met een correlatiecoëfficiënt van 0.45. 
Buth (1975) hechtte veel belang aan de enkelbloeddrukmeting na inspanning, met 
behulp van de Doppler-methode. Hij noemde deze de enkelbloeddrukresponsetest 
(ERT). Voor het vaststellen van progressie van vaataandoeningen, zowel als voor 
de beoordeling van de resultaten van vaatchirurgie achtte hij deze test zeer 
bruikbaar, mits er bij de inspanning sprake geweest was van een gestandaardi-
seerde belasting. Hij vergeleek de resultaten van zijn metingen in rust, met de 
resultaten van arteriografie bij 73 van 83 patiënten (105 ledematen). De ERT 
werd uitgevoerd bij 33 patiënten (37 benen) en de uitslagen ervan werden verge-
leken met de resultaten van translumbale aortografie. De inspanning bestond uit 
"рас op de plaats" in een tempo van 42 passen per minuut, gedurende 4 minuten of 
tot claudicatio. De patiënten werden op grond van de angiografisch gelocaliseerde 
afwijkingen in 4 groepen ingedeeld (femoro-popliteale-,superficiaal femorale-, 
iliacale- en gecombineerde iliacale en femoro-popliteale afwijkingen). Inspanning 
gaf een grotere daling van de enkelbloeddruk bij iliacale-, dan bij femorale-
obstructies, terwijl de grootste daling optrad bij gecombineerde afwijkingen op 
verschillende niveaus. Tot 9 minuten na inspanning waren de onderlinge verschil-
len tussen de 3 groepen (de groep van de femoro-popliteale afwijkingen was te 
klein) statistisch significant (p -= 0,05). De tijd nodig voor het herstel tot de 
rustwaarde was 15 minuten voor de femoralis-superficialisgroep en 21 minuten voor 
de iliaca- en "gecombineerde" groep. In rust kon slechts een verschil gemeten 
worden tussen de femoral is-groep enerzijds, en de iliaca- en "gecombineerde" 
groep anderzijds. Hij meende dat deze bevindingen overeen kwamen met die welke 
Yao (1970) met behulp van de Doppler-techniek, en Sumner en Strandness (1969) 
met behulp van plethysmografie verkregen hadden. Later in 1978 (Buth 1978) ver-
richtte hij de inspanningsproef met behulp van de tredmolen. De loopsnelheid 
werd individueel op 2,4 of 3,6 km/uur (dit is 1,5 of 2J mijl per uur) ingesteld 
met een helling van 10%. De looptijd was maximaal 5 minuten of tot claudicatio. 
De hersteltijd (de tijd nodig om de uitgangswaarde van de enkelbloeddruk te be-
reiken) werd niet bepaald wegens de duur van het onderzoek (soms 20 minuten). 
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Buth (1978) was bovendien van mening dat het een betrekkelijk geringe aanvulling 
op de reeds verkregen informatie opleverde. In enkele gevallen bleek na de in-
spanmngsproef een afwijkende circulatie te bestaan, terwijl de enkelbloeddruk 
in rust normaal was (metingen binnen 2 minten na de proef). 
Hylkema (1975, 1976) meende dat weliswaar lopen, eventueel op een loopbrug, de 
meest fysiologische arbeidsproef was, maar zag er de volgende nadelen in 
a. boven- ên onderbeen leveren arbeid, 
b. het is onvermijdelijk dat er tijd verloopt tussen de arbeid en de metingen, 
c. er treden schommelingen in de systeembloeddruk op (de patient moet bijvoor-
beeld weer op de bank gaan liggen). 
Voor wippen op de tenen, waarbij alleen de kuiten arbeid leverden, golden de be-
zwaren b en с ook. Hij verkoos daarom als arbeidsproef in liggende houding uit­
gevoerde, ritmische trapbewegingen tegen een verende pedaal. De bovengenoemde 
nadelen waren dan met aanwezig en een voordeel was nog dat de benen afzonderlijk 
belast konden worden. Kuitarbeid werd verricht met de voet tegen de verende pe­
daal, bovenbeenarbeid met de hiel tegen de bovenrand van de pedaal. Kuitarbeid 
betekende met één been met een frequentie van + 60 maal per minuut tot claudi-
catio trappen, met het andere been zo mogelijk 20 maal meer Bovenbeenarbeid werd 
gestandaardiseerd op 50 contracties, ook met een frequentie van + 60 per minuut. 
Indien geen pedalen aanwezig waren kon de onderzoeker zijn hand als verende weer-
stand laten fungeren. 
Meting geschiedde direct na arbeid met behulp van de Doppler-methode. Meestal 
kon binnen een £ minuut de bloeddruk gemeten zijn. In rust werd het gemiddelde 
van de meting van de arteria tibialis posterior en dorsalis pedis genomen, na 
arbeid werd meestal de arteria tibialis postenor gemeten. Onderzoekingen van 
enkel- en bovenbeenbloeddruk na alléén bovenbeenarbeid waren, voor zover Hylkema 
(1975) bekend was, tot dan toe met beschreven. 
Hylkema (1975, 1976) gebruikte wel de tredmolen (= loopbrug) voor het bepalen 
van de claudicatietijd. De helling van de tredmolen was 12 en de loopsnelheid 
4 km per uur. Hij vond geen kwantitatieve relatie tussen de claudicatietijd en 
de systolische enkelbloeddruk in rust, of na arbeid met het pedaal. 
Yao e.a. (1972) vonden wel een correlatie tussen de claudicatietijd en de enkel-
bloeddruk in rust (correlatiecoefficient 0.45) evenals Bollinger e a. (1973). 
Lorentsen (1973b) vond ook een correlatie tussen de claudicatie-afstand en de 
de kuitbloeddruk na vastgestelde arbeid op de ergometer. Volgens Hylkema (1975, 
1976) waren echter uit deze waarnemingen nauwelijks kwantitatieve conclusies 
te trekken voor de individuele patient. ("Andere factoren zoals lichaamsgewicht, 
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looptechniek, traimngsstatus en aanpassing van het spiermetabolisme spelen 
daarbij een rol"). Ook vond Hylkema (1975, 1976) geen correlatie tussen de anam-
nestisch vermelde loopafstand en de claudicatietijd. Bij 26 benen met een margi-
nale enkelbloeddruk in rust (80-100% van de armbloeddruk), gaf de meting na ar-
beid met altijd meer of gemakkelijker te interpreteren informatie dan de meting 
in rust. Volgens Hylkema was, in rust, 90% van de armbloeddruk de grens tussen 
"goede" en "slechte" benen. Hylkema (1976) erkende echter dat met in alle ge-
vallen simultaan de enkel- en de armtensie werden gemeten, zodat spontane schomme-
lingen in de systeembloeddruk werden verwaarloosd. Bij 13 van de 26 patiënten 
vond hljzcpontane bloeddrukschommelingen met een spreidingsbreedte van meer dan 
20 mmHg. Hij stelde vast dat kuit- of bovenbeenarbeid geen invloed had op de 
armbloeddruk. Raines е.a. 1976 vonden bij patiënten met arteriosclerosis oblite-
rans een gemiddelde enkelbloeddruk van 77 mmHg (+ 13 SD) bij meting van 167 
benen. Na arbeid op de tredmolen gemiddeld 24 mmHg (+ 24 SD) bij meting van 158 
benen. Uitgaande van de indeling in categorieën (1 t/m 5, op grond van steeds 
ernstiger bloeddrukverval) verkregen met de polsvolumerecorder, vond hij dat 
2/3 van de patiënten, in rust, in groep 3 er 84%, na arbeid, in groep 4 en 5 
vielen. Bij de Doppler-drukmetingen diende vooral rekening gehouden te worden 
met diabetici die, wegens medianecrosis c.q. calcinosis, vaak een hogere Doppler-
enkeldruk hadden dan met-diabetici. 
Bruimnckx (1976) gebruikte aanvankelijk de arbeidsproef van Carter (1972), die 
hij de vrije mspanningstest (VIT) noemde. Hij verkortte de inspanningstijd tot 
1 minuut, omdat hij meende dat het gebruik van andere dan de kuitspieren daarmee 
werd tegengegaan. Om toch een maximale toename van de bloedstroomsterkte te ver-
oorzaken, gebruikte hij naast de mspanningstest bovendien de artenele-occlusie-
techmek (ischaemische mspanningstest (ITT). De metingen van enkeldruk en arm-
druk werden met gelijktijdig maar achtereenvolgens, vanaf 1 minuut na inspanning 
uitgevoerd. De armbloeddruk was kortdurend hoger na de ITT. De verlaging van de 
enkeldruk na de ITT duurde langer. Later ging Bruimnckx (1976) over op de teen-
standoef emngen (TS0) als arbeidsproef. De frequentie van de oefeningen was 60 
per minuut, gedurende 1 minuut of tot onmacht. Ook hierna werden, met gelijktij-
dig doch achtereenvolgens, armdruk en enkeldruk gemeten, na 1 en 2 minuten. Ook 
bij deze mspanningstest vond hij een toename van de armdruk en een afname van de 
enkeldruk, dus een toename van het enkel-arm-drukverschi1, bij patiënten met 
claudicatio intermittens. Omdat de enkeldrukwaarden bij deze patiënten, juist 
gedurende de eerste minuten na inspanning, significante verschillen zouden 
tonen, mat Bruimnckx met langer dan 2 minuten na inspanning de bloeddruk. 
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Omdat de l-mmuutwaarde en de 2-nnnuutwaarde met elkaar sterk correleerden, 
gebruikte hij de 1-minuutwaarde voor zijn conclusies als criterium. Bij het 
onderzoek van 119 benen, werd het enkel-arm-drukverschil na arbeid vergeleken 
met dit drukverschil in rust. Het onderzoek betrof 23 normale en 96 patholo-
gische benen (ingedeeld volgens angiografische criteria). Het bleek dat de in-
spanmngsproef geen verbetering in het onderscheid tussen "normaal" en "patho-
logisch" teweegbracht. Ook over de trajectsgewijze lokalisering van artenele 
obstructies vond Bruimnckx (1976) dat metingen na arbeid met méér informatie 
leverden dan de metingen in rust. 
Bermnk (1978) liet arbeid verrichten met behulp van de kuitergometer volgens 
Barendsen (1973) en deed metingen met de kwik-rekstrookjesplethysmograaf en de 
bidirectionele, continue Doppler-flowmeter. De bloeddrukmetingen aan het been 
geschiedden simultaan met die aan de arm. Bij de metingen aan het been werd, in 
rust, de hoogste waarde genomen van de druk in de enkelvaten en, na inspanning, 
de waarde van het bloedvat dat in rust de hoogste waarde gaf. Met deze methode 
vond hij bij normale proefpersonen in het bovenbeen 10% verschil in systolische 
druk tussen "in rust" en "na inspanning"; in het onderbeen was dit verschil 15%. 
De bovenbeen- en enkeldruk, gemeten met de Doppler-methode, na inspanning, boden 
Bermnk (1978) m e t méér informatie dan de rustwaarden. Waarschijnlijk was bij 
deze proef de verrichte arbeid te licht geweest. 
5.2. Door middel van artenele occlusie. 
Bollinger e.a. (1970, 1971), Mahler e.a. (1975), Hummel е.a. (1978), pleitten 
voor artenele occlusie gedurende 3 minuten, in de plaats van een inspanmngs-
test, bij patiënten met arteriosclerosis obliterans. Daarmee zou een duidelijk 
onderscheid gemaakt kunnen worden tussen gezonde en zieke benen, zowel met be-
hulp van plethysmografische flowneting als met de druk- en flowmeting volgens 
Doppler. Hummel e.a. (1978) vonden een goede correlatie tussen de Doppler-druk-
metingen, na inspanning, en die na artenele occlusie. 
Kazamias e.a. (1971) verkregen reactieve hyperaemie door de bloeddrukmanchet ge-
durende 3 ä 4 minuten opgepompt te houden, waarna ze de manchet leeg lieten lopen 
met een snelheid van 1 mmHg per seconde. De Doppler-meting aan de ene arm kwam 
goed overeen met de intra-artenele bloeddrukmeting aan de andere (correlatie-
coèfficient 0.991 voor de systolische druk). 
Vao e.a. (1972) vergeleken de uitkomsten van flowmetingen (met behulp van de 
kwikdraadjes-plethysmograaf), gemeten in rust en na 5 minuten artenele occlusie, 
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met de gemiddelde wandeltijd op de tredmolen (M.W.T.) Deze waarden bleken m e t 
te correleren, terwijl er wel een significante correlatie bestond tussen de 
M.W.T en de enkeldruk in rust, gemeten met de Doppler-methode. Ofschoon toen 
vaak verondersteld, bleek uit deze studie met dat de flow, gemeten door middel 
van de artenele-occlusieplethysmografie, een significante betekenis had voor de 
diagnose· claudicatio intermittens. De enkelbloeddruk in rust (en meer nog na 
arbeid) correleerde beter met de gevonden vaatafwijkingen, dan flowmetingen, 
verricht zowel in rust als na reactieve hyperaemie. 
Door Fronek e.a. (1973) werd een 4 minuten durende arteriele occlusie van het 
bovenbeen gebruikt ten behoeve van hun waarnemingen met behulp van de kwikdraad-
plethysmograaf. 
Bruimnckx (1976) gebruikte een combinatie van inspanning en arteriele occlusie 
gedurende 1 minuut, en vond daarbij niet méér informatie dan reeds met drukme-
tingen in rust was verkregen. Bermnk (1978) bepaalde de flow, zowel met de 
Doppler-methode als met plethysmografie, behalve na inspanning ook na een 5 
minuten durende arteriele occlusie. Bij normale proefpersonen gaf de inspanmngs-
test vooral bij hogere belastingen een hogere maximale flow dan de arteriele 
occlusie. Toch bleek ook de arteriele occlusie bij flowmetingen (maximale flow 
en maximale flowtijd) goed te funktioneren als parameter bij patiënten met ar-
teriosclerosis obliterans. De latente tijd van het foto-electnsch plethysmogram 
(f.e.p.) van de grote tenen, dat is de tijd nodig voor het verschijnen van de 
distale pulsaties na 2 minuten arteriele occlusie, bleek eveneens een goede para-
meter te zijn. 
Arteriele occlusie, gedurende 5 minuten, werd gebruikt door Verhulsdonck (1979) 
voor zijn bepalingen van druk- en flowverandenngen met behulp van 2 Doppler-
meetapparaten en 3 Doppler-probes. Hij meende dat de flowwaarden, aldus verkregen, 













Figuur 2: Sketches door Seidinger. 
Ontwikkeling van zijn teahniek. 








Dear Dr van der Pol, 
Thank you for your letter: 
The following is an account of how the idea about my cathetenza-
zation technique presented itself to me in 1932. 
In an attempt to avoid the "translumbar" technique of dos Santos, 
some collegues had tried another percutaneous method: Puncture of 
the femoral artery followed by the insertion of a catheter inside 
the lumen of the needle and passage of it up to the aorta. In my 
opinion, this techique was unsatisfactory, since either such a 
large bore needle was required that there was risk of severe damage 
of the artery; or the catheter used was so narrow that it was not 
possible to inject contrast medium rapid enough for obtaining 
satisfactory density in the aorta. 
Therefore, I firstly tried an arrangement which is illustrated in 
the sketch (1) enclosed. I used the method, that may be clear from 
that sketch, a few times, though with some difficulty: 
Firstly. I was aware of the risk that the metal tip of the catheter 
should come loose and be retained Intravascular!y - or that the 
catheter should rupture at the level of the side hole where the 
puncture needle was inserted into it. 
Secondly, the catheter was frequently not rigid enough and thus 
could not be steered up in the vesisl. To overcome this second 
difficulty, I added to the instrument a guide wire of the same 
type that is still in use (sketch 2), to be introduced into the 
catheter, an support it, after the puncture with the combination 
of a needle end catheter, according to sketch (1). 
Than, once after an unsuccessful attempt to use the above tech-
nique, I stood there, disappointed, with three items in my hands: 
A puncture cannula, a catheter and a guide wire - and suddenly I 
was aware of in whet order I should make use of three things of 
this type to obtain a good technique - the one that is still in 
corrmon use. 
So, if putting it that way, the time it took to invent that special 
method was less than one second. 
¿ -
Sincerely yours, ' ^ 
Sven Τ ς ^ Ι Η Ι η ^ Γ 
H a t a * · · · 
Fiat 
т>игм N•4"* 1 Ч V · 
Figuur S: Brief van Seldinger behorend bij figu 'ur 2. 
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Hoofdstuk б 
HET INVASIEF ARTERIEEL ONDERZOEK MET BEHULP VAN RÖNTGENSTRALEN. 
6.1. Inleiding. 
Voor het röntgenologisch vaststellen van afwijkingen aan de bloedvaten is het 
injiceren van röntgencontrastmiddel noodzakelijk. In de loop der jaren werden 
de volgende injectiemethoden beschreven: 
1. translumbaal (Dos Santos 1929) 
2. via artenotomie (Farinas 1940) 
3. retrograad door middel van punctie (Castellanos en Pereiras (1940) 
4. percutaan 
a. via een catheter door een naald (Peirce 1951) 
b. via een catheter die na naaldpunctie werd ingebracht met een geleide-
draad (Seldinger 1952, 1953, 1979) (figuur 1, 2, 3 en 4) 
Gezien de aard van deze studie gaan we wat uitvoeriger in op de methode van 
Seldinger. 
6.2. Het invasief onderzoek vanuit de arteria femoralis volgens de methode 
van Seldinger. 
6.2.1. Historie en ontwikkeling: 
Op het congres van de Northern Association of Medical Radiology te Helsinki in 
juni 1952 presenteerde Sven Ivar Seldinger (figuur 1) voor het eerst zijn in-
tussen befaamd geworden techniek die hij sinds april van dat jaar gebruikte, en 
waarmee hij voor de percutané angiografie een naald kon vervangen door een ca-
theter van minstens dezelfde diameter. In oktober van datzelfde jaar bood hij 
een artikel hierover aan aan de Acta Radiologica, waarin het in 1953 verscheen 
(Seldinger 1953). Kort voordat Seldinger zijn mededeling deed had Peirce (in 
1951) een techniek beschreven waarbij hij percutaan een polyaethyleen catheter 
opvoerde in de arteria femoralis door het lumen van een naald, die een grotere 
diameter had dan die van de catheter. In 1953 werd deze mededeling door Peirce 
en Ramey nog aangevuld met het verslag van hun ervaringen bij renale angiogra-
fieën. De ontwikkeling van flexibele catheters in de vijftiger jaren maakte deze 
techniek mogelijk. Hoe Seldinger tot zijn techniek was gekomen beschreef hij in 
een brief van 4 juli 1979 (zie figuur 2 en 3). 
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Figuur 4: De Г>сЪа>'г
к
*р -Ьеі-1тгек 
(zie verklarende teksi- op hl г.. 50} 
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6.2.2. De Seldinger-techniek: 
Het principe van deze techniek berust op het inbrengen van een catheter in 
een bloedvat over een flexibele geleider, door een punctie-opening, na ver-
wijdering van de punctienaald. Achtereenvolgens worden daarbij de volgende 
handelingen verricht (zie figuur 4): 
a. het bloedvat wordt door middel van een naald gepuncteerd onder locale anaes-
thesie. 
b. door de naald wordt een geleider in het bloedvat opgevoerd. 
c. de naald wordt over de geleider heen verwijderd en het bloedvat met de 
geleider erin dichtgedrukt. 
d. de catheter wordt over de geleider heen in het bloedvat gebracht. 
e. de geleider wordt door de catheter heen verwijderd. 
f. de catheter wordt aan een spuit of aan drukmeetapparatuur aangesloten, nadat 
men zich verzekerd heeft van goede bloedstroom door de catheter. 
g. de catheter wordt opgevoerd tot op de plaats in de bloedbaan waar drukmetingen 
en/of angiografie moet worden verricht. 
Het voordeel van deze methode, boven die van Peirce (1951), is dat een catheter 
van gelijke of grotere diameter dan die van de naald kan worden ingebracht. 
In zijn oorspronkelijke publicatie schreef Seldinger (1953) dat de geleider 
zich nooit voorbij het uiteinde van de catheter mocht bevinden. In die tijd 
waren de polyaethyleen catheters nog m e t radiopaak zodat gebruik gemaakt moest 
worden van een contrastmiddel in de catheter om de exacte positie daarvan te 
kunnen bepalen bij röntgendoorlichting. 
Seldinger (1953) deed mededeling van 40 arteriale catheterisaties met deze 
techniek waarvan 35 aortografieen via de arteria femoralis, 2 via de arteria 
femoralis in distale richting en 3 via de arteria brachialis. De polyaethyleen 
catheters hadden een uitwendige diameter van 1,9 en 2,08 mm. De naald van 2 mm. 
De auteur schreef toen: "This technique is simpler than appears on paper and 
after a little practice should present no difficulties". In dezelfde publicatie 
meldde hij echter al problemen. Bij één patiënt lukte de cathetensatie met on-
danks 3 pogingen; bij een andere patiënt kon de geleider m e t worden opgevoerd 
zodat geen catheter kon worden ingebracht. Bij een derde, adipeuze, patiënt 
lukte het m e t de catheter in de rechter arteria femoralis op te voeren. Een 
poging aan de linker arteria femoralis had wel succes. Bij twee andere patiën-
ten kon de catheter met op het vereiste niveau gebracht worden door een weer-
stand na 6 â 7 cm bij de ene, en doordat de catheter in de arteria femoralis 
profunda in plaats van in de arteria femoralis superficialis belandde bij de 
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andere patient. 
Seidinger had in 1953 geen belangrijke haematomen of tromboses geconstateerd 
als complicaties bij het gebruik van zijn techniek._Bij één patient, bij wie 
een catheter met een metalen uiteinde gebruikt was, had een extravasale injec-
tie met contrastmiddel plaats gevonden. Men achtte het mogelijk, dat bij de 
met met succes bekroonde catheterisaties de geleidedraad de achterwand van 
het bloedvat had aangeprikt. Het inbrengen van catheters via de Seldinger-tech-
mek werd later vergemakkelijkt door de introductie van radiopake catheters, 
geconstrueerd door toevoeging van loodoxyde aan de polyaethyleen catheters 
(Odman 1956 a en b, 1959), waarmee ook selectieve angiografieen konden worden 
verricht. De uitwendige diameter van deze nieuwe polyaethyleen catheters was 
maximaal 2.75 mm, dus groter dan de oorspronkelijk door Seldinger gebruikte 
catheters. Het grote voordeel van dit materiaal was dat men de catheters zelf 
kon maken naar eigen behoefte. 
Na drie jaar praktijk met zijn techniek publiceerde Seldinger in 1957 nadere 
adviezen en ervaringen. 
a. Er werd een héparine oplossing in de catheter ingebracht om bloedstolling 
te voorkomen; 
b. Vóór de diagnostische contrastinjectie werd er eerst een proefi njectie ge-
geven om een foutief gerichte contrastinjectie te voorkomen. In de literatuur 
waren toen reeds ongevallen vermeld met soms dodelijke afloop na een contrast-
injectie, gegeven met een andere techniek, in de arteria mesenterica superior, 
de arteriae lumbales en de arteriae renales. Het advies de testinjectie te 
geven, werd later overgenomen door vele auteurs (Greenstone е.a. 1965, 
Grainger 1965, Gilbert en Melmck 1965) naar aanleiding van experimenten op 
honden. Zelfs het geven van meerdere proefinjecties werd aanbevolen. 
e. De arteria femoralis diende te worden aangeprikt vlak onder het ligament van 
Poupart, omdat daar de arterie het best gefixeerd is en de punctie het ge­
makkelijkst is. 
d. Punctie van de arteria femoralis in proximale richting was te verkiezen 
boven punctie in distale richting, gezien het risico van een contrastinjec­
tie in de arteria profunda femoris. 
Bij meer dan 500 catheterisaties van de arteria iliaca werden bij Seldinger 
(1957) geen tekenen van embolie gezien. Spasmen kwamen zelden voor. 
De selectieve catheterisatie van orgaanvaten heeft zich door de Seldinger-
techmek verder ontwikkeld. Maakten Edholm en Seldinger (1956) gebruik van 
een voorgebogen catheter met een geleider erin om bijvoorbeeld de merarterien 
te sonderen, door ontwikkeling van de Odman catheters (1956 a en b ) , die in 
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elke gewenste vorm konden worden voorgebogen, werd de sondering van elke tak 
van de aorta, zonder geleider in de catheter, mogelijk (Gregg 1957, Halpern e.a. 
1961, Hemley e.a. 1961). 
6.2.3. Modificaties van de Seldinger techniek: 
Het principe van de Seldinger-techmek, te weten: een punctienaald vervangen 
door een catheter van eenzelfde of een grotere diameter, met behulp van een ge-
leidedraad, is ongewijzigd gebleven. In de loop der jaren zijn er wel wijzigin-
gen aangebracht in het uitvoeren van de Seldinger-techniek doordat de materialen 
aangepast en verbeterd werden en doordat er nieuwe hulpmiddelen ontworpen werden. 
Voor kinderen modificeerden Lurie e.a. (1963) de Seldinger-techniek. Bij 
kleinere bloedvaten werd gebruik gemaakt van een dilatator, om geleidelijk de 
punctie-opening zo te vergroten, dat er een catheter van een redelijke maat 
(4F - 6F) doorheen kon. 
Doordat de Seldinger-techniek veel gebruikt werd, werden ook geleidelijk meer 
complicaties beschreven wat er toe leidde dat Greenstone e.a. (1965) nog eens 
nadrukkelijk richtlijnen gaven voor het gebruik van deze techniek: 
1. de perifere pulsaties moeten, vóór en na de procedure, worden geëvalueerd; 
2. de geleidedraad moet worden geïnspecteerd op mogelijke defecten; 
3. lichte druk moet worden uitgeoefend op de arterie als de draad er in ligt 
en de catheter wordt opgevoerd, om lekkage rond de draad te voorkomen; 
4. de catheter moet zonder kracht worden ingebracht; 
5. enkele milliliters contrastmiddel moeten worden geïnjeceerd vóór het eigen-
lijke onderzoek, om de catheterpositie te bepalen en om te ontdekken of een 
injectie subintimaal is; 
6. de duur van het onderzoek moet worden beperkt tot hoogstens 1 uur; 
7. gedurende het onderzoek moet regelmatig een verdunde heparine-oplossing door 
de catheter of canule worden gespoten; 
8. nadat de catheter of de canule is verwijderd moet er flinke druk worden 
uitgeoefend op de punctieplaats gedurende 5 minuten en daarna moet een 
elastische pleister worden aangebracht; 
9. nauwkeurige observatie om eventuele tekenen van arteriole veranderingen 
te onderkennen is noodzakelijk gedurende 24 uur na het onderzoek. Indien 
tekenen van ischaemie optreden, zoals bleekheid, dof gevoel en koude, ter-
wijl er geen pulsaties zijn, dan moet er direct een behandeling voor arte-
riespasme worden begonnen, dat wil zeggen: intraveneus procainedruppelinfuus, 
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"reflex heating" en heparine-injecties. Als er arteriële insufficiëntie aan-
wezig of progressief is, dan dient chirurgische exploratie en therapie snel 
te volgen. 
Moore e.a. (1970) meenden dat bij de Seldinger-techniek tijd en manipulatie de 
belangrijkste factoren waren. Een hoger risico trad op bij patiënten met hyper-
tensie, artériosclérose, aorta-insufficiëntie en patiënten die behandeld werden 
met anticoagulantia. Een "semi-Seldinger"-methode werd beschreven door Janelli 
en Puccio (1977). Zij maakten eerst chirurgisch de arteria femoral is vrij en 
gebruikten à vue de Seldinger-techniek, met qebruik van ligaturen boven en onder 
de punctieplaats, ter fixatie van de intima. Na het verwijderen van de laatste 
catheter werden de ligaturen vastgeknoopt, zodat de intima weer goed aansloot 
aan de vaatwand. 
6.2.4. Modificaties van de gebruikte materialen bij de Seldinger-techniek: 
6.2.4.1. De naald. 
De oorspronkelijke Seldinger-naald had een stompe buitenste canule en een 
scherpe stylet als obturator (Seldinger 1953) (zie figuur 5). De uitwendige 
diameter was 2 mm. Voor kleinere vaten, zoals de arteria brachialis, werd door 
Seldinger een kleinere naald met een diameter van H mm aangeraden. De diameter 
van de catheters werd daaraan aangepast. Voor injectie in distale richting werd 
een speciale, kromme naald gebruikt. 
In 1958 introduceerden Vogler en Herbst een naald met een scherpe uitwendige 
canule en een langere stompe inwendige obturator. Zonder obturator kon deze 
naald gebruikt worden bij de Seldinger-techniek. Hettler (1969) gebruikte een 
stompe buitenste canule bekleed met een teflon sheath. In de stompe canule 
paste een langere naald met een scherpe punt. De teflon sheath was gekoppeld 
aan een afsluiter, waardoorheen een catheter kon worden opgevoerd. In navolging 
daarvan hebben Desilets en Hoffman in 1965 hun nylon sheath geïntroduceerd, 
die via de Seldinger-techniek kon worden ingebracht. Verel en Rickards (1973) 
gebruikten een naald met een lange interne geleider. Zij bevolen aan 2-3 cm 
onder het ligament van Poupart aan te prikken. Voor kinderen maakten Lurie 
e.a. (1963) gebruik van een dunne naald (18- of 21- gauge). 
6.2.4.2. De geleidedraad. 
De roestvrijstalen spiraaldraad werd door Gollmann (1957, 1958a, 1958b) gewij-
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Figuur 5: De Seldinger-naald. 
1. uitwendige holle naald met aonisah. uiteinde 
2. inwendige holle naald met puntig uiteinde 
3. inwendige stompe mandrijn 
} 
Figuur 6: Geleidedraden. 
1. J-tip geleidedraad met plastic kokertje voor het strekken van 
de tip 
2. rechte geleidedraad 
Beide draden zijn met teflon bekleed. 
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zigd in een kromme draad, aan te brengen in een geleider met een flexibel uit-
einde. Dezelfde auteur heeft ook de zogenaamde "Stäbchenkette" beschreven. Dit 
is een voerdraad met aan het uiteinde kleine schakeltjes, waardoor het passeren 
van kronkelende vaten mogelijk werd. Ter voorkoming van bloedstolsels in de 
catheter met de geleider, werd een dubbel aanzetstuk met twee kranen gebruikt, 
waardoorheen fysiologisch zout kon vloeien. De "floppy wire", waarvan het uit-
einde zeer flexibel was, werd geïntroduceerd door Rossi en Verdu in 1966. De 
gebogen geleidedraad werd ingevoerd door Amplatz en Harner (1962); de zogenaam-
de J-tip geleidedraad door Nebesar en Pollard (1966). Door Judkins e.a. (1967) 
werd een lumen-volqende, veilige J-vormige draad geïntroduceerd speciaal voor 
kronkelende vaten. Carr (1973) beschreef dat in 97°' van de gevallen hiermee 
een succesvolle catheterisatie bereikt was. Deze geleidedraad had een binnen-
draad die verschoven kon worden. Werd deze binnendraad teruggetrokken, dan 
ontstond vanzelf een J-vorm aan het uiteinde van de draad. Deze draad was 
daarom veilig, omdat er een extra verstevigingsdraad in was vastgezet, zodat 
het beweeglijke uiteinde niet kon afbreken. De geleidedraad die aanvankelijk 
uit roestvrij staal bestond werd later met teflon bekleed (Judkins 1967, 
Judkins e.a. 1968) (zie figuur 6). Deze met teflon beklede geleidedraden 
bleken vlotter door polyurethaan catheters te glijden dan de niet-beklede qe-
leidedraden. Voor het selectief sonderen van orgaanvaten werden de voerdraad, 
uit de catheterpunt komend, en de catheter zelf vaak tegelijkertijd opgevoerd. 
Indien de geleidedraad, selectief, een vat had gesondeerd, werd de catheter 
daaroverheen in positie gebracht. 
Gollmann (1958b) had bij 700 angiografieën slechts één complicatie nl. een 
haematoom, bij een patiënt met een stollingsanomalie. Bij deze patiënt was 
geen operatie noodzakelijk. De geleidedraden konden nog op vele andere manieren 
worden voorgevormd door middel van de inwendige verschuifbare verstevigingsdraad 
(Lurie e.a. 1963). In een vergelijkend onderzoek van qeleidedraden stelden 
Carpenter en Winestock (1976) vast dat de flexibiliteit, zelfs in één afle-
vering, kon verschillen. 
6.2.4.3. De catheter. 
Afhankelijk van het doel van de angiografie werden veel verschillend gevormde 
catheters gemaakt. Speciale krommingen werden aangebracht voor selectieve en 
non-selectieve angiografieën (Johnsrude en Jackson 1979). Door Williams e.a. 
(1960) werd mededeling gedaan van de niet-selectieve coronairangiografie door 
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Figuur 7: Dr. Melvin P. Judkins. 
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Figuur 8: De тапгриЪаЬге van de Judkins-aatheteve 
Boven: voov de linker aoronaivartevie 
Onder: voor de rechter coronairarterie 
Bij het manoevreren van de Judkins-oo-
ronairaatheters dient men ervoor te 
zorgen dat de bocht van de catheter 
precies de bocht van de arcus aortae 
volgt. 
De linker coronaircatheter behoeft 
dan slechts geleidelijk te worden opge­
schoven zodat het uiteinde als het ware 
zelf het linker coronairestium vindt. 
De rechter coronaircatheter dient men 
zover op te voeren totdat het uiteinde 
enkele centimeters boven het coronair-
ostium ligt. Dan tordeert men de ca­
theter in een met de klok mee draaiende 
beweging waardoor het catheteruiteinde 
het rechter coronairestium vindt. Voor 
verschillende breedtes van de aorta 
zijn verschillende maten van catheters 
te gebruiken (naar Judkins M.P.S 1967, 
1968). 
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middel van een luscatheter die juist boven de aortakleppen werd gepositioneerd. 
Later werd dit ook beschreven door Paulin (1964). Voor de selectieve coronair-
angiografie gebruikten Ricketts en Abrams (1962) verschillend voorgebogen ca-
theters voor de sondering van de rechter en linker coronairarterie met behulp 
van de Seldinger-techniek. Zij waren de eersten die hun ervaringen met deze 
techniek bij een klein aantal patiënten publiceerden. Na eerst proeven op 
honden genomen te hebben slaagden zij erin bij 10 patiënten in acht maal de 
linker, en in zeven maal de rechter coronairarterie te sonderen. In 1959 had 
Sones, tijdens de 32e wetenschappelijke vergadering van de American Heart 
Associtation, mededeling gedaan van zijn methode van selectieve coronairangio-
grafie, namelijk met een speciale catheter vanuit de arteria brachial is, via 
een arteriesectie (Sones 1959). 
Baum en Abrams (1964) beschreven een J-vormige catheter voor retrograde cathe-
terisatie van kronkelende vaten. Amplatz e.a. (1967), Wilson e.a. (1967) en Lee 
en Amplatz (1968) beschreven hun ervaringen met coronairangiografieën met behulp 
van de Seldinger-techniek, een modificatie van de techniek volgens Ricketts en 
Abrams (1962). Zij gebruikten voorgebogen catheters voor selectieve injecties 
van de coronairarteriën. In 1967 beschreef Judkins (figuur: 7) de techniek voor 
coronairangiografie met behulp van voorgevormde Ducor polyurethaan catheters, 
toegepast bij 300 patiënten. Deze catheters waren gemakkelijk te buigen en had-
den voldoende draai-mogelijkheid, waardoor het einde meebewoog bij manipulatie 
van de catheter buiten de patiënt (Judkins 1968) (figuur: 8). Judkins beschreef 
niet alleen een krulcatheter voor linker ventrikelangiografie en zijn voorge-
vormde catheters in verschillende maten voor linker en rechter coronairangio-
grafieën (zie figuur 9 ) , maar ook een aantal andere catheters voor selectieve 
sondering van extra cerebrale vaten, bypass grafts en abdominale orgaanvaten. 
Spellberg en Ungar (1967) beschreven uitvoerig hun ervaringen met de selectieve, 
iets gemodificeerde coronaircatheters van Ricketts en Abrams (1962). Zij ver-
kozen de femorale weg boven de brachiale, omdat: 
1. ze de catheter vanuit de arteria brachialis vaak niet voorbij de arteria 
anonyma konden opvoeren; 
2. ze de linker coronairarterie vaak niet konden sonderen, vooral bij een ver-
brede aorta. 
3. er vaak trombose of dissectie optrad op de plaats van de arteriotomie in de 
arteria brachialis. 
4. er vaak een pijnlijke spasme optrad van kleinere arteriae brachiales. 
Bourassa (Bourassa e.a. 1969, 1970) begon in 1967 met coronairangiografieën 
met behulp van polyaethyleen catheters. Deze catheters konden eigenhandig 
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Figuur 9: Afbeeldingen van catheters, die in dit 
1. Judkins rechter aoronaivcatheter 
2. Judkins linker aoronairaatheter 
3. Judkins krulaatheter 
4. Judkins rechte bypassaatheter 
5. N.I.H.-catheter 
Alle catheters, behalve 7, zi¿n van polyurethaan 
onderzoek werden gebruikt. 
6. Judkins gebogen bypasscatheter 
7. Arcus catheter (polyaethyleen) 
8. Gele krulaatheter 
9. Gele rechte catheter 
Catheters 1 t/m 6 zijn Cordis-Duaor-catheters 
worden voorgebogen. Hij brak een lans voor het gebruik van polyaethyleen ca-
theters omdat daarbij de kans op trombosering geringer zou zijn, dan bij de 
polyurethaan catheters. De vorm en de afmetingen verschilden van de Judkins 
coronaircatheters. Modificaties van het materiaal werden ook vaak ingegeven 
door publicaties over complicaties optredend bij de Seldinger-methode. Zo 
voerde Hawkins (1972) de minicatheter in, (een 5F catheter van teflon) omdat 
deze de volgende voordelen had: 
1. er was een betere passage door stenotische gebieden; 
2. er ontstond geen obstructie van de flow op de punctieplaats; 
3. hij was snel en atraumatisch in te brengen; 
4. er trad geen trombose op bij 85 patiënten; 
5. het gebruik ervan was makkelijk te leren aan beginnende angiografisten. 
Schoonmaker en King (1974) ontwierpen een coronaircatheter voor de toepassing 
van linker- zowel als rechter coronairinjecties. Zij gebruikten een 8F polyure-
thaan catheter met geïncorporeerde draad, die een 45 gebogen uiteinde had. 
De duur van de catheterisaties werd met het gebruik van deze catheter beperkt 
tot gemiddeld 15 minuten. Slechts bij 10% van de 6850 patiënten hadden zij een 
andere catheter nodig. De keuze van verschillende catheters hing af van de er-
varingen van de respectievelijke onderzoekers. Rashid e.a. (1975a) zagen stol-
sels uit de Cordis krulcatheter komen tijdens het filmen van het linker ven-
trikelangiogram. Nadien gebruikten zij polyaethyleen (Cook-)krulcatheters. 
Daarbij werden geen stol sel s meer waargenomen. Teflon Gensini catheters 
(U.S.С.I.), die eventueel voor her-gebruik geschikt waren, werden door Murray 
(1975) gebruikt voor 1inker-ventrikelangiografieën. Griesenbeck e.a. (1977) 
gebruikten, evenals Mam' e.a. (1977), vooral kleinere soorten catheters om een 
wanverhouding tussen de dikte van de catheter en de diameter van het vat te 
voorkomen. Dit was ook door Hawkins (1972) beschreven. De keuze van de maat 
van de catheter bij sondering van de truncus brachiocephalicus was, gezien de 
ervaringen van Thijssen e.a. (1977) met de zogenaamde "side-winder" catheter, 
van groot belang. Door het terugspringen van de catheter tijdens de injectie 
kon namelijk de catheterpunt uit positie geraken. Abbott e.a. (1978) onder-
zochten experimenteel het zogenaamde "jet-effect" van verschillende catheters 
en berekenden de "jet-penetratie" en de stroomsnelheden voor verschillende ca-
theters om te bepalen welke nog veilig waren. Het gebruik van catheters met 
eindstandige openingen voor ventriculografie werd door hem afgeraden. Alle 
angiografieën veroorzaken turbulentie. Hoe groter de energie van de jet hoe 
groter de mogelijkheid voor endotheeltrauma was. Hierdoor zou dan, secundair, 
ruptuur en trombo-embolie mogelijk worden. Voor krulcatheters werd een veilige 
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injectiesnelheid van 35-40 ml/seconde vastgesteld en voor Judkins-coronairca-
theters 8 ml/seconde. 
6.2.4.4. De sheath (zie figuur 10 en 11). 
De invoering van de zogenaamde "Mylar sheath" vond plaats door Desilets en 
Hoffman (1965). Mylar was het geregistreerde handelsmerk van de firma Du Pont 
voor een polyester film. Het voordeel van de sheath was dat catheters met een 
gesloten uiteinde er doorheen konden worden opgevoerd, wat de keuze van cathe-
ters aanzienlijk uitbreidde. Het inbrengen van de Mylar sheath geschiedde, vol-
gens de methode van Seldinger, meestal met behulp van een kleine geleider en 
een dilatator. De sheath heeft in de loop der jaren geleidelijk modificaties 
en verbeteringen ondergaan. 
Judkins e.a. (1968) waren aanvankelijk niet enthousiast over de Mylar sheath. 
Zij schreven: "Mylar sheaths add to the already burdensome mechanical problems, 
make larger holes in arteries and in our experience, impair catheter manipu-
lation". De sheath werd later ook gebruikt bij kinderen (Neches e.a. 1972). 
Een groot voordeel werd genoemd de mogelijkheid om vele verschillende catheters 
te gebruiken. Het enige nadeel was, dat soms flinke haematomen optraden. 
In het Groot Ziekengasthuis wordt thans gebruik gemaakt van de IJ.S.C.I.-sheath 
voor veneus, en van de Cordis-Ducor-sheath voor arterieel onderzoek. Het voor-
deel van deze laatste is dat ze: 
a. een ventiel heeft, zodat er geen lekkage van bloed bij het wisselen van 
catheters optreedt; 
b. een aansluiting heeft voor een infuus-systeem, waardoor ze voortdurend 
doorgespoeld kan worden met fysiologisch zout met héparine. 
Een continu druppel infuus onder druk, met een heparine-oplossing, werd gepro-
pageerd door Rashid e.a. (1975b). Het kan worden aangesloten zowel aan de ca-
theter zelf als aan de sheath. 
6.2.4.5. De dilatatiecatheter. 
Een andere ontwikkeling in het catheteriseren, die met behulp van de Seldinger-
techniek plaatsvond was die van de intraluminale dilatatie door middel van ca-
theters en ballon-catheters. Dotter en Judkins (1964) berichtten hun ervaringen 
met intraluminale, therapeutische behandelingen van de perifere bloedvaten. Later 
werden mededelingen gedaan over intraluminale dilatatie, met behulp van ballon-
catheters, van de arteriae iliacae (Dotter e.a. 1974), de nierarteriën (Grüntzig 
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Figuur 10: De Cordis-Ouaor—Sheath gebruikt voor arteriale aatheterisaties. 
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Figuur 12: Sahematisahe tekening van het ontstaan ener trombus zonder 
(bovenste twee figuren) en met "intimaflap" (onderste twee figuren). 
fi? 
1978), en de coronai'rarteriën (Grüntzig 1976, 1978). In Nederland werd intralu-
minale dilatatie, met behulp van catheters, beschreven door van Andel (1977), 
van Andel en Krepel (1979) en Puylaert (1979, 1980). 
6.2.5. Het opnieuw gebruiken van "disposable" geleidedraden en catheters. 
In de Verenigde Staten van Amerika bestaan er voorschriften tegen het opnieuw 
gebruiken van "disposable" geleidedraden en catheters. Vooral de kans op trombo-
embolische complicaties zou bij her-gebruik groter zijn (McCarty en Glasser 
1973). De meningen daarover waren verdeeld. Zo gebruikten Page en Campbell 
(1975), evenals Ravin en Koehler (1977), geleidedraden en catheters meerdere 
malen zonder duidelijk aantoonbare grotere risico's. 
6.2.6. De Seldinger-techniek bij aorto-iliacale, c.q. iliaca-femorale bypass 
grafts. 
Het toepassen van de Seldinger-techniek bij een bestaande aorto-iliacale, dan 
wel ilio-femorale vaatprothese werd afgeraden door Spellberg en Ungar (1967). 
Bij Eisenberg e.a. (1976) echter traden geen complicaties op bij de punctie van 
aorto-femorale bypass grafts, indien zij kleine catheters en dilatators (6F) ge-
bruikten. Mam' en Costin (1977) beschreven een speciale techniek voor het ver-
wijderen van de catheter uit de insteekopening van een vaatprothese. Met de ge-
leidedraad in de catheter diende deze, parallel aan de huid, en met een draaien-
de beweging, te worden verwijderd. Indien catheter en geleider zouden stokken, 
dienden beide iets te worden opgevoerd, waarna de poging moest worden herhaald. 
6.2.7. De Seldinger-techniek bij een minder goed pulserende arteria femoralis. 
Piza (1960) zag geen bezwaar in het opvoeren van een catheter door een verkalk-
te arteria femoralis. Terpstra (1960) gaf, bij perifeer vaatlijden en aneurys-
mata, de voorkeur aan translumbale aortografie boven de Seldinger-techniek. 
Spellberg en Ungar (1967) stonden afwijzend tegenover het toepassen van de 
Seldinger-techniek bij afwijkende pulsaties van de arteria femoralis. Silverman 
en Wexler (1976) hadden geen bezwaren tegen het verrichten van de Seldinger-
techniek bij minder goed pulserende arteriae femorales. Indien de pulsaties 
aan het ene been minder goed waren dan aan het andere dan werd de best pulse-
rende arteria femoralis gekozen. De auteurs legden vooral de nadruk op en het 
aantal onderzoekingen dat door een onderzoeker per jaar werd verricht. Zij 
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hechtten dus veel waarde aan "ervaring". 
6.2.8. Het verwijderen van de laatste catheter. 
Jeffery (1972) heeft aanbevolen met een vinger, distaal van de punctie-opening, 
de arteria femoral is dicht te drukken waarbij, na het verwijderen van de laatste 
catheter, vanaf proximaal als het ware het bloed uit de punctie-opening werd 
"gemelkt". 
Rich e.a. (1975) lieten, na het verwijderen van de laatste catheter, tijdelijk 
het bloed vrij uit de punctie-opening stromen ("wash-out thrombectomie"). 
6.2.9. De behandeling van de punctieplaats na de catheterisatie. 
(zie tabel 1). 
6.2.9.1. Manuele compressie. 
De tijd, die in de literatuur wordt aangegeven voor het dichtdrukken van de 
arteria femoralis varieert van 4 tot 20 minuten met soms, afhankelijk van 
hypertensie, bloedingsneiging en toestand van de vaatwand, een verlenging tot 
één à twee uur (Christenson e.a. 1976). Piza (1960) meende dat men met het 
comprimeren van de arteria femoralis net zo lang moest doorgaan, totdat er 
geen bloed meer uit de punctie-opening kwam. De manier van compressie varieerde. 
Aangeraden werd de druk op de arteria femoralis voldoende te laten zijn om de 
bloeding te onderdrukken zonder dat de voetpulsaties verdwenen (Rich e.a. 1975). 
Andere drukten gedurende 2 à 3 minuten de bloedstroom volledig af, om daarna 
de compressie geleidelijk te verminderen (Seidenberg en Hurwitt 1966). 
6.2.9.2. Drukverband. 
Indien er sprake was van het aanleggen van een drukverband, gebeurde dit niet 
op uniforme wijze. Elastische pleisterverbanden werden gebruikt door Lurie e.a. 
(1963) en Greenstone e.a. (1965). De applicatieduur varieerde van 1 tot 24 uur. 
Mani (1975) en Eisenberg en Mam' (1977) gebruikten geen drukverband. In 4 jaar 
hadden zij tweemaal een haematoom en eenmaal een bloeding geconstateerd bij 900 
patiënten. Bij het onderzoek van Eisenberg en Mam" (1977) kwam wat betreft het 
ontstaan van haematomen en bloedingen geen significant verschil aan het licht 
tussen hypertensieve en normotensieve patiënten. Christenson e.a. (1976) deden 
een prospectief alternerend onderzoek. Eén groep patiënten kreeg een drukver-
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Tabel 1 : De behandeling van de punctieplaats na de aatheterisatie. 
Auteurs + 
(jaartal) 
Aagaard e.a. (1960) 
Ρίζα (1960) 
Boysen en Feinstein 
(1961) 
Luke en McGrau (1963) 




Greenstone e.a. (1965) 
Seidenberg en Huruitt 
(1966) 
Takahashi e.a. (1970) 
(t.a.v. kinderen) 
Mani (1975) 
Luepker e.a. (1975) 
Lebowitz en Lucia (1975) 
Giustra en Killoran 
(1975) 
Christenson e.a. (1976) 
Rerrmers (1976) 
Griesenbeck e.a. (1977) 
Eisenberg en Mani (1977) 
Kamegis en Heinz (1979) 
Manuele 
compressietijd 
10 - 20 min. 
zolang als nodig 
10 - 15 min. 
5-6 min. 




(soms 30 min.) 
zeker 5 min. 
minim. 15 min. 
5-10 min. 
•> 
minim. 10 min. 
·> 
10 - 15 min. 
20 min. 
(soms 1-2 uur) 
4-5 min. 
15 min. 
10 - 15 min. 









































































12 - 18 uur 
minim. 8 uur 






minim. IP uur 
minim. η,4 uur 
band met opgevouwen gazen en pleisters gedurende 16 tot 24 uur. De tweede groep 
kreeg alleen locaal leucoplast aangelegd. Bij beide groepen werd 20 minuten ma-
nuele compressie uitgevoerd (soms 1 tot 2 uur). Later werd de pleister ver-
vangen door een hypo-allergische tape. Van de 382 patiënten met het drukver-
band kregen twee een bloeding (0.52%). Van de 372 patiënten zonder drukverband 
kregen er 14 een bloeding (3.76%) (p <0.01). 
6.2.9.3. Zandzak. 
Vaak werd er een zandzak gebruikt in plaats van een drukverband. Het gewicht 
is soms genoemd (bijv. 6 1b. bij Luepker e.a. 1975). Men liet de zandzak tus-
sen de vier en acht uur, soms de hele nacht na het onderzoek, ter plaatse 
(Saur 1964). 
6.2.9.4. De duur van de bedrust. 
Zoals uit tabel 1 blijkt varieerde de bedrust van 1 tot 8 uur. 
6.2.9.5. De lengte van de ziekenhuisopname. 
Afgezien van poliklinische onderzoekingen waarbij men de patiënt ongeveer 4 
uur observeerde (Giustra en Killoran 1975) bleven de patiënten variërend tus-
sen de 8 en 24 uur na de ingreep in het ziekenhuis. 
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Hoofdstuk 7 
HET GEBRUIK VAN HEPARINE, DEXTRAN, ASPIRINE. 
7.1. Over het gebruik van héparine of met héparine bewerkte geleidedraden en 
catheters bij de Seldinger,- c.q. Judkins-techniek. 
7.1.1. Algemene heparinisatie (tabel 2). 
Bij het gebruik van de Odman catheters had van Voorthuizen (1967) vóór januari 
1966 elf trombo-embolieën waargenomen op 1250 patiënten {0.9%). Na algemene he-
parinisatie, met 75 mg héparine, waren vanaf januari 1966 tot maart 1967 geen 
trombo-emboli sehe complicaties meer opgetreden. Nelson en Osborn (1971) hadden 
een dergelijke ervaring. Van november 1968 tot november 1969 hadden zij bij 
11.8% van hun patiënten trombo-embolieën gezien. Na algemene heparinisatie, met 
5000 internationale eenheden (I.E.) zagen zij bij 76 patiënten geen trombo-em-
bolieën (p •<: 0.1) en geen haemorrhagische complicaties. Uit experimentele onder-
zoekingen bij honden bleek volgens Nejad e.a. (1968) dat algemene heparinisatie 
stolling aan catheters kon tegengaan. Jacobsson en Schlossman (1969) meenden dat 
stolsels aan catheters en geleidedraden voornamelijk ontstonden door aggregatie 
van trombocyten, waarop héparine, sintrom en marcoumar geen effect hadden. Ook 
Takaro e.a. (1973) waren deze mening toegedaan, evenals Eldh en Jacobsson (1974). 
Rich e.a. (1975) meenden dat kleinere embolieën, veroorzaakt door ophoping van 
fibrineplaatjes wel te beïnvloeden waren met héparine. Grotere embolieën zouden 
kunnen worden voorkomen door een beter toegepaste techniek. Het totale oppervlak 
van de intravasculaire catheters zou van belang zijn. Heparinisatie onder de 
volledige dosis zou volgens Amplatz (1971) al fibrineneerslag voorkomen. 
De dosering van héparine bleek sterk uiteen te lopen. Jefferey (1972) noemt 3000 
eenheden, Wallace e.a. (1972) 1000-5000 eenheden, namelijk 45 eenheden per kilo-
gram lichaamsgewicht, hetgeen voor een gemiddeld lichaamsgewicht van 70 kg onge-
veer neerkomt op 3000 eenheden. Daarbij gaven zij nog héparine via de spoelvloei-
stof, 1000 eenheden in 500 ml zoutoplossing. Met deze dosis deed zich nog, bij 
gebruik van polyaethyleen catheters, in 2 van de 525 gevallen (0,38%) een 
trombo-emboli sehe complicatie voor; bij pull-out angiogrammen zagen zij bij 
twee van de 78 patiënten (2.5%) een fibrinefilmpje langs de catheter. 
Wallace e.a. (1972) onderzochten twee groepen patiënten op actieve stollingstijd, 
actieve partiële tromboplastinetijd en protrombinetijd. Bij de eerste groep 
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Tabel 2: De invloed Van héparine (vervolg) 
Auteurs 
(jaartal) 
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Engel en Page 
(1976) 
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werd elke 2-3 minuten de catheter met 5-10 ml. heparineoplossing (5000 eenheden 
per 500 ml fysiologische zoutoplossing) doorgespoeld. Daarbij werd gemiddeld 
2000 eenheden in 65 minuten gegeven. Het maximale effect werd na 75 minuten be-
reikt. De tweede groep werd gehepariniseerd met 45 eenheden per kg. lichaamsge-
wicht en kreeg daarbij nog regelmatig een heparine-oplossing (1000 eenheden per 
500 ml fysiologische zoutoplossing) toegediend. Dit betekende een gemiddelde 
toediening van 3400 eenheden héparine in 65 minuten. Het maximale effect werd 
hierbij na 10 tot 15 minuten bereikt. In een groep van 155 patiënten die door 
Walker e.a. (1973) met 3000-7000 eenheden héparine werd behandeld, traden bij 
2 patiënten trombo-embolieën op (1.3%). Eén patiënt overleed (0.65%). Van de 
135 patiënten die slechts 2500 eenheden per liter via de spoelvloeistof ontvingen 
toonden 24 patiënten (17.8%) trombo-emboli sehe complicaties. Vijf patiënten 
overleden (3.7%). 
Price e.a. (1973) meenden dat heparinisatie de Judkins-techniek minder gevaar-
lijk zou maken. Zij hadden vóór de heparinisatie 5 acute doden op 344 patiënten 
(1.5%). Zij prefereerden daarom de Sones-techniek, vanwege het feit dat daarbij 
geen geleidedraad werd gebruikt. 
Eyer (1973), die vóór november 1970 geen algemene heparinisatie toepaste con-
stateerde toen een mortaliteit van 1.9% bij gebruik van de Judkins-techniek. 
Na het toedienen van 50 mg héparine waren er geen trombo-emboli sehe complicaties 
meer. Na het toedienen van 80-100 mg héparine had hij in 1000 coronairangio-
grammen geen trombo-emboli sehe complicaties gezien. Petch e.a. (1973) consta-
teerden, ondanks de routinematige heparinisatie, bij gebruikmaking van de Judkins-
techniek, een groter percentage infarcten, dan bij gebruikmaking van de Sones-
techniek (2.29% tegen 0%). Bij de Judkins-techniek hadden zij echter minder pe-
rifere trombo-embolieën (5.17% tegen 7.5%) en minder C.V.A.'s (1.14% tegen 2.5%) 
en meer locale bloedingen (4.02% tegen 0%). Dat het infarctpercentage hoger lag 
bij de Judkins-techniek werd mogelijk veroorzaakt, doordat deze alléén bij 
acute gevallen werd toegepast. De hoeveelheid toegediende héparine werd niet 
vermeld. 
Zowel bij het gebruik van polyurethaan- als van polyaethyleencatheters gaven 
McCarty en Glasser (1973) 7500 eenheden héparine en zij hadden daarbij trombo-
embolische complicaties noch bloedingen. Ook bij Judkins en Gander (1974) was 
door heparinisatie met 30-60 mg héparine het percentage infarcten en cerebrale 
embolieën teruggebracht van 0.12 tot 0 (op 700 patiënten). De locale trombose 
in de arteria femoralis, was echter 0.3% gebleven. Door deze gegevens en die 
van Walker e.a. (1973) adviseerden Judkins en Gander algemene heparinisatie. 
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De conclusie werd aangevochten door Kaplan e.a. (1975) op basis van 
a. verschillende onderzoekers in controle- en heparinegroep 
b. te kleine aantallen 
Het eerste prospectieve, dubbelblinde onderzoek betreffende het gebruik van 
héparine werd uitgevoerd door Freed e.a. (1974) bij kinderen. Er werd een pla-
cebo öf 1 mg héparine per kilogram lichaamsgewicht gegeven. De kinderen waren 
verdeeld in een groep boven en een groep onder de 10 jaar. De groep boven de 
10 jaar vertoonde geen trombo-emboli sehe complicaties, of ze nu héparine ge-
kregen hadden of niet. Bij de minder dan 10-jarigen lag het anders. Veertig 
procent van de placebogroep en 8% van de heparinegroep bleek, na de catheteri-
satie, therapeutisch, héparine nodig te hebben (p = 0.003). Embolectomie moest 
worden uitgevoerd bij 19% van de placebogroep en bij niemand van de heparine-
groep. De pulse-volume-index, gemeten met de pulse-volume-recorder, was patho-
logisch bij 27% van de placebogroep en bij b% van de heparinegroep (p= 0.03). 
Nadien werd bij catheterisaties aan alle kinderen 1 mg héparine per kilogram 
lichaamsgewicht gegeven. 
Page en Campbell (1975) gaven sinds 1970: 25 mg héparine intra-arterieel. Hier-
door en door enkele andere aanpassingen van de techniek werden de belangrijke 
complicaties teruggebracht van 2.22% tot 0.18% en de niet belangrijke complica-
ties van 8.88% tot 0.8% Luepker e.a. (1975) deden het eerste prospectieve, ge-
randomiseerde onderzoek met héparine bij volwassenen. Zij dienden één groep 100 
eenheden héparine per kilogram lichaamsgewicht toe in de rechter hartcatheter; 
de andere groep kreeg geen héparine. Objectieve metingen werden uitgevoerd met 
de electrische impedantie-flowplethysmograaf vóór en na de catheterisatie (na 4 
en 24 uur). Bij de non-heparinegroep daalde de flow bij 52%, bij de heparine-
groep slechts bij 2%. Bij 11% trad verlies van voetpulsaties op in de non-hepa-
rinegroep en 2 patiënten (4.3%) uit deze groep ondergingen een embolectomie. In 
beide groepen trad geen infarct of C.V.A. op. 
Ondanks intra-arteriële toediening van 3000-6000 eenheden héparine hadden Lebo-
witz en Lucia (1975) nog de volgende complicaties bij de Judkins-techniek. 
Bloeding na catheterisatie 1.1 % (14) 
Distale embolie 0.2 % (1) 
Afsluiting arteria femoralis 0.1 % ( 1) 
Cerebrale embolie 0.3 % (4) 
Myocard infarct 0.2 % (3) 
23/1250 = 1.84 % 













per kilogram). Vóór die tijd hadden zij met de Sones-techniek 0.19% coronaire 
occlusies en met de Judkins-techniek 0.88%. Ma de heparinisatie respectievelijk 
0.19% en 0%. Zij wezen er echter op dat deze daling mogelijk veroorzaakt was 
door vermindering van het aantal coronairarterie-dissecties. 
Via hun enquête, gehouden in 176 ziekenhuizen, verzamelden Abrams en Adams (1975) 
89.079 coronairangiogrammen. De verdeling van complicaties naar heparine-gebruik 
was als volgt: 
(So = Sones, J = Judkins) 
Complicaties: % Non-Hep. 1 Hep. 
Overleden So 0.30 0.10 
Hartinfarct So 0.23 0.14 
CV.A. So 0.09 0.08 
Hieruit zou men kunnen concluderen dat heparinisatie minder complicaties gaf bij 
de Sones-techm'ek, doch niet duidelijk minder bij de Judkins-techniek. 
Bourassa en Noble (1976) hadden in hun grote serie van 5250 corona i ram' ogrammen 
van patiënten aan wie geen héparine was toegediend, bij gebruikmaking van hun 
eigen femorale techniek, nog in totaal 2.61% complicaties, waarvan 1.2% trombo-
embolisch. Zestig procent van deze onderzoekingen waren door trainees verricht. 
Trenouth e.a. (1976) gebruikten sinds 1974 algemene heparinisatie. Vanaf die tijd 
hadden zij ook bij acute coronairangiografieën geen overledenen of hartinfarcten. 
Een prospectief onderzoek door Antonovic e.a. (1976) bij 400 patiënten van 6 tot 
76 jaar, waarbij allerlei angiografieën werden uitgevoerd via de arteria femoralis, 
bracht de volgende uitkomsten: 
Locale complicaties Controlegroep Heparinegroep 
(200)(750 E (200)(3500 E 
heparine/uur) heparine/uur) 
η % η % 
Kleine haematomen 11 5.5 12 б 
(0 -= 4 cm) 
Grote haematomen 2 1 2 1 
(0 =» 4 cm) 
Bloeding 3 1.5 12 6 
(p-=0.05) 
Occlusie art.fem. 2 1 0 0 
(ρ =-0.10) 
18 (9) 26 (13) 
Er werden geen myocardinfarcten, CVA's of perifere embolieën waargenomen. Met 
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pull-out angio's werden bij de controle-groep meer bij de insteekopening gelo-
caliseerde defecten gezien dan bij de heparine-groep (13 tegen 4 ; ρ «= 0.05). 
Pridie e.a. (1976) gebruikten eerst wel en later, wegens een bloeding, geen hé-
parine meer. Zij beschouwden niet de héparine maar de vaardigheid van de angio-
grafisten als belangrijke factor voor het verminderen van de mortaliteit (2% 
naar 0.2%). Zij hadden nog 2.93% complicaties waarvan 1.07% trombo-emboli sehe 
(C.V.A. en arteria femoralis-trombose). 
Door algemene heparinisatie bereikten Engel en Page (1976) een vermindering van 
trombo-emboli sehe complicaties van 1.9 naar 0.8%. Doordat de geleidedraad niet 
in de aortaboog werd gebracht, en ook doordat er op vrije terugvloed van bloed 
door de catheter werd gelet, verminderde het percentage trombo-embolieën van 
2.2 tot 0.4. 
De intra-arteriële toediening van héparine werd toegepast door Silverman en 
Wexler (1976) bij de Judkins coronairangiografieën, sinds september 1973. Zij 
gebruikten 45 eenheden per kilogram, en daarbij nog in de spoelvloeistof 1000 
eenheden per 500 ml zoutoplossing. Er werd door hen geen significante vermin-
dering van complicaties gezien. Wel moest de arterie langer worden afgedrukt. 
Kern (1977) constateerde bij zijn onderzoek bij kinderen in 11% van de gevallen 
na angiografie trombo-emboli sehe complicaties. Sinds hij heparinisatie had toe-
gepast waren er geen trombo-embolieën meer voorgekomen, evenmin als bij Gaspar 
en Yellin (1977) in hun onderzoek bij volwassenen. 
Het toedienen van héparine gaf in de studie van Davis e.a. (1979) bij 13 centra 
geen vermindering van mortaliteit evenmin als in het optreden van myocardin-
farcten, C.V.A.'s, en vasculaire tromboses. Dit gold zowel voor groepen patiën-
ten waarbij de Sones-techniek als waarbij de Judkins-techniek werd toegepast. 
7.1.2. Heparine in de spoelvloeistof (tabel 3) 
Aanvankelijk werd door Odman (1956a), bij de Seldinger techniek, héparine ge-
bruikt in de spoelvloeistof, maar vanwege het ontstaan van enkele grote haema-
tomen heeft hij naderhand de héparine in de spoelvloeistof weggelaten. 
Het eerste bekend geworden prospectieve onderzoek, voor wat betreft het gebruik 
van héparine in de spoelvloeistof, werd verricht door Kloster e.a. (1970). Bij 
7 van de 533 patiënten (1.3%) trad nog een femoral istrombose op. Vijf daarvan 
waren vrouwen met een mitralisvitium. De trombo-embolieën, die in tabel 3 zijn 
vermeld, werden in het algemeen chirurgisch behandeld. De dosering héparine in 
de spoelvloeistof varieerde van 250-5000 I.E./500 ml., maar de snelheid van het 
infuus en dus de totaal toegediende hoeveelheid héparine werd niet vermeld. 
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Het onderzoek van Sigstedt en Lunderquist (1978) geschiedde prospectief, bij 1217 
patiënten. De patiënten, bij wie neurologische en cardiologische diagnostiek 
was uitgevoerd, werden hierbij uitgesloten. Wel werden abdominale, selectieve 
en perifere catheterisaties ingesloten. 
7.1.3. Met héparine bewerkte geleidedraden en catheters, (tabel 4). 
Volgens Salzman (1971) zijn er twee belangrijke mechanismen die trombo-embo-
lische complicaties kunnen veroorzaken. In de eerste plaats de coagulatie, 
waarbij Hageman-factor (factor XII) een rol speelt en ten tweede de plaatjes-
aggregatie, die tot adhaesie leidt en aanleiding geeft tot het vrijkomen van 
de zogenaamde release factor. Daardoor ontstaat weer aggregatie, waarvoor ook 
bivalente cationen nodig zijn. 
Er zijn twee methodes ontwikkeld waarmee werd getracht om materialen minder 
trombogeen te maken. Zo werd aan catheter of geleider een gefixeerde negatieve 
lading gegeven, (Salzman 1971, Amplatz 1971) of werd de geleider of de catheter 
bedekt met een heparinelaagje. Heparine in het bloed blokkeert echter niet de 
actie van factor XII en vermindert ook niet de plaatjesadhaesie c.q. aggregatie. 
Gehepariniseerde oppervlakken aktiveren factor XII niet. Heparine is volgens 
Amplatz (1971) de meest negatief geladen polysaccharide in het menselijk 
lichaam en zou om die reden ook trombusvorming tegengaan. Hij ontwikkelde het 
benzalkonium-chloride-heparine (BH-complex) en bracht dit aan op de buitenkant 
van catheters. Dit middel bleek bij proefnemingen op muizen en honden een lage 
toxiciteit te hebben, waarna het ook bij de mens werd toegepast. Proefnemingen 
bij honden waren moeilijk te vergelijken met die op mensen omdat honden van na-
ture "gemakkelijker stolden" dan mensen, 
Casarella en Wilner (1977) deden proefnemingen met geleidedraden die behandeld 
waren met het BH-complex. Zij deden dit met behulp van radio-immuno assay 
(fibrinopeptide A). Binnen het tijdsbestek van 10 minuten gaven de geleidedraden 
met BH-complex vermindering van trombose. Het BH-complex bleek pas actief te 
worden na 15 minuten. Voorafgaande heparinetoediem'ng in een dosering van 40 
eenheden per kilogram lichaamsgewicht gaf een beter antistollend effect. Dit 
onderzoek hield zich voornamelijk bezig met de ontwikkeling van fibrine; de akti-
viteit van de bloedplaatjes werd niet onderzocht. 
Larsson e.a. (1977) verrichtten hun onderzoek met 35S-gemerkte heparine-film aan 
polyaethyleenbuisjes bij honden; in vitro werd stabilisatie bereikt door glutar-
dialdelyde. Het probleem bij de gehepariniseerde catheters was de continue 
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desorptie van het oppervlak indien dit werd blootgesteld aan bloed. Als men 
gebruik maakte van een "bindmiddel" was deze desorptie minder. Indien de plaat-
jesadhaesie kon worden verminderd, zou ook de trombogene eigenschap van ca-
theters en geleiders verminderd kunnen worden. 
7.2. Het gebruik van dextran. 
In 1969 gebruikten Langsjoen en Best 10% laagmoleculair dextran in 5% glucose 
in een infuus dat vóór het angiogram werd toegediend. Zij zagen daarbij signi-
ficant minder complicaties dan voordien, doch hun studie was niet prospectief 
of at random. Bovendien werd voornamelijk naar cerebrale complicaties gekeken. 
Bij het gebruik van dextran traden toch nog een flink aantal locale complica-
ties op zoals trombose, distale occlusie, vals aneurysma, bloeding en haematoom 
(456). 
Jacobsson (1969a) meende dat dextran, in een dosering van 10 ml. per kilogram 
lichaamsgewicht in 2 tot 4 uur toegediend, de plaatsjesadhaesie op de catheter 
tegenging. Speciaal wanneer de catheter lang en dik was, zou dit effect hebben. 
Zonder dextran had hij in 8% van de gevallen trombo-emboli sehe complicaties; 
met dextran waren er geen complicaties. 
Antistollingsmiddelen zouden daarentegen plaatjesaggregatie niet tegengaan 
(Jacobsson en Schlossman 1969a). Later werd door Amplatz (1971) medegedeeld dat 
dextran, zelfs in maximale dosering, niet effectief bleek tegen trombo-embolische 
complicaties. Jeffery (1972) noemde nog wel het gebruik van dextran (6% en 105!). 
Andere factoren, zoals contrastmiddelen en angst- en stressreacties van de onder-
zochte patiënt, zouden ook een rol kunnen spelen (Jacobsson 1969b, v.d.Loo 1970, 
Kühn 1970). 
7.3. Het gebruik van aspirine. 
Door Storstein e.a. (1977) werd een onderzoek ingesteld naar het antitromboti-
sche effect van aspirine. Zij onderscheidden twee groepen. De eerste groep be-
stond uit 852 patiënten van wie coronairangiografieën gemaakt werden in de pe-
riode 1972 en 1973; de tweede groep uit 1338 zulke patiënten in 1974 en 1975. 
Aan de laatste groep patiënten werd twee maal 1 gram aspirine toegediend één dag 
vóór de catheterisatie. Van de eerste groep patiënten overleed 0.57ο, van de tweede 
groep 0.3%. Aspirine had dus geen effect op de mortaliteit. Wel was aspirine mo­
gelijk van belang om cerebrale embolieën te voorkomen: bij de eerste groep, 
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zonder aspirine, kwamen die in 1%, bij de tweede groep, met aspirine, in 0.15% 
van de gevallen voor. Daarbij dient echter te worden aangetekend dat in de tweede 
periode de grotere ervaring in het maken van angiografieën waarschijnlijk ook 
wel een rol heeft gespeeld. 
Bij arteriotomieën van de arteria brachial is zagen Hynes e.a. (1973), door het 





De vermelding door Landelius (1955) van het overlijden van een 4 jarig meisje 
na een Seldmger-aortografie is gevolgd door vele mededelingen over de morta-
liteit ten gevolge van deze angiografie. ( zie tabel 5.) Aanvankelijk was het 
overlijdensnsico groter door de toen nog met perfecte contrastmiddelen. 
Hierin lag ook de oorzaak van het overlijden van het patientje van Landelius 
(1955), na een renale angiografie met 20% umbradil, bij een chronische 
pyelonephritis. 
De eerste verzamelstatistieken over mortaliteit en morbiditeit verschenen 
in 1957. Deze betroffen grote aantallen onderzoekingen, die met behulp van 
verschillende technieken waren uitgevoerd en waarover de gegevens door middel 
van enquêtes waren verzameld. In tabel 5 zijn deze onder de „gemengde 
II 
groepen gerangschikt. Het is in de literatuur m e t altijd even duidelijk 
hoeveel patiënten, bij gebruikmaking van welke techniek overleden zijn. 
Bij het hoofdstuk morbiditeit doen zich deze zelfde onduidelijkheden voor 
In tabel 5 is ook zoveel mogelijk aangegeven welke doodsoorzaak werd vermeld 
en welke factoren, die mede aanleiding gaven tot het overlijden van de 
patiënten werden genoemd. Kortheidshalve moge ik daarnaar verwijzen. 
In latere jaren ( vanaf I960) werden steeds meer mededelingen gedaan over de 
mortaliteit bij groepen van patiënten, die in dezelfde kliniek, met behulp van 
de Seldinger-techniek, waren onderzocht. Sinds de introductie van de Sones-
techmek (Sones 1959) en de Judkins-techmek (Judkins 1967, 1968) zijn er ook 
mededelingen verschenen over de mortaliteit bij deze onderzoeksmethoden. 
Voor zover deze m e t te onderscheiden waren in het mortaliteitscijfer werden 
ze ook gerangschikt onder ,gemengde groepen . Naast een tabel gemengde 
n 
groepen werd een overzicht gemaakt van de mortaliteit, gemeld in de geraad-
pleegde literatuur, na toepassing van de Seldinger-techmek vanuit de arteria 
femoralis ( tabel 5 ) èn een overzicht van de mortaliteit bij de Judkins-
techniek en de modificaties daarvan, met soms, indien bekend, ter vergelijking, 
de gegevens over de Sones-techmek (tabel 5 ). De mortaliteit bij de gemengde 
groepen , waarbij onder andere de Seldinger-techmek werd uitgevoerd, zonder 
coronairangiografieen lag tussen 0 en 1.7%. Hierbij werd aanvankelijk aan het 
contrastmiddel een grote oorzakelijke rol toebedeeld (McAfee 1957, Abrams 1957). 
Een eventueel slechte toestand van de patient die het onderzoek onderging, werd 
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Tabel 5 : Mortaliteit Judkins-techniek (inclusief Boiwassa- en Schoonmaker- en King-techniek), 
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als risico aangegeven door Abrams (1957), Luke en McGraw (1963). McGraw (1963). 
Gebreken aan instrumentar1um en/of techniek werden als verantwoordelijk voor 
de mortaliteit aangemerkt door McAfee (1975), Abrams (1957), Van Dongen (1959), 
Aagaard e.a. (1960), Lang (1963), Luke en McGraw (1963), McGraw (1963). 
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De mortaliteit bij de „gemengde groepen , waarbij wél coronairangiografieen 
werden uitgevoerd, lag tussen 0 en 8%. Hierbij werd een directe relatie gelegd 
tussen het kleinere aantal onderzoekingen dat werd uitgevoerd en het hogere 
mortaliteitspercentage (Selzer e.a. 1971, Emanuel 1975), terwijl tevens de tech-
niek van de onderzoeker (Selzer e.a. 1971), de contrastmedia (Banks e.a. 1970, 
Selzer e.a. 1971) en het pre-existente lijden van de patient (Bolasny en Killen 
1971) een rol speelden. 
Bij de geselecteerde groep van Seldinger-angiografieen vanuit de arteria femo-
ralis, zonder coronairangiografieen, werd een mortaliteit aangegeven tussen 0 
en 0.51%. De ziekte van de patient werd als belangrijke factor aangegeven door 
Grainger (1965) en Seidenberg en Hurwitt (1966). De ervaring van de onderzoeker 
werd als belangrijke factor aangemerkt door Saur (1964), wat ontkend werd door 
Cramer e.a. (1973). De manipulatie van de catheters was belangrijk voor Braun-
wald e.a.(1968), Olivecrona (1977) en Sigstedt en Lunderquist (1978) Secundair 
aan chirurgische ingrepen ondernomen na het ontstaan van een arteriele trombose 
of aneurysma spurium, overleden patiënten bij Seidenberg en Hurwitt (1966), 
Mortensen (1967) en Cramer e.a. (1973). Beschouwen we de coronairangiografieen 
met behulp van de percutané techniek vanuit de arteria femoralis ( Judkins 1967, 
Bourassa e a. 1969, Schoonmaker en King 1974) dan werd een mortaliteit gemeld 
tussen 0 en 3.7% (tabel 5 ). Ook hier werden als oorzaken aangegeven een even-
tueel slechte toestand van de patient (Green e.a. 1972, Chahine e.a.1972, Conti 
e.a. 1973, Petch e.a. 1973, Schoonmaker en King 1974, Page en Campbell 1975, 
Abrams en Adams 1975, Alison e.a. 1975, Bopp en Fournet 1975, Bourassa en Noble 
1976, Silverman en Wexler 1976, Pridie e.a. 1976, Nitter-Hauge en Enge 1976, 
Davis e a. 1979), waarbij vooral instabiele angina pectoris (Conti e.a. 1973, 
Alison e.a. 1975) en hoofdstamlaesies van de linkercoronairartene (Wolfson 
e.a. 1976), ernstige 3-vats laesies van de coronairarterieen en slechte ejectie-
fractie van de linkerventrikel werden genoemd. Trombo-emboli een (Judkins 1968, 
Takaro e.a. 1972, Walker e.a. 1973, Eyer 1973, Schoonmaker en King 1974, Page 
en Campbell 1975, Rashid e.a. 1975 a en b. Engel en Page 1976, Nitter-Hauge en 
Enge 1976), afhankelijk (Walker e.a. 1973, Eyer 1973, Page en Campbell 1975, 
Lebowitz en Lucia 1975, Rashid e.a. 1975) of onafhankelijk (Abrams en Adams 1975, 
Davis e.a. 1979) van heparine-toediening, en de ervaring van de onderzoekers 
(Adams e.a. 1973, Page en Campbell 1975) werden ook als oorzaken van overlijden 
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vermeld. Het aantal onderzoekingen dat in een catheterisatie-laboratorium per 
jaar werd uitgevoerd bleek van belang. Indien er namelijk minder dan 100 werden 
v e r r i c h t , bleek het over l i jdensr is ico 8 maal zo groot als in laboratoria waar 
meer dan 400 coronairangiografieen per jaar werden uitgevoerd (Adams е.a. 1973) 
Bi j minder dan 100 onderzoekingen per laboratorium per jaar namen de complica­
t ies toe (Abrams en Adams 1975).Indien meer dan 100 coronairangiografieen per 
jaar werden uitgevoerd bleek de Judkins-techmek met r iskanter dan de Sones-
techmek (Davis е.a. 1979). 
Pndie e.a. (1976) stelden een verminderd r i s i c o vast indien per onderzoeker 
minstens 100 cathetensaties per jaar werden uitgevoerd. Hansing e a. (1977) en 
Hansing (1979) meenden een acceptabel over l i jdensr is ico te constateren (0 13% 
resp. 0.19%) b i j 65 coronairangiografieen per onderzoeker per jaar of zelfs 
met minder dan 200 onderzoekingen per laboratorium per jaar. 
Kort samengevat kan gezegd worden dat de m o r t a l i t e i t b i j de „gemengde groepen 
en b i j de groep, onderzocht met de Seldinger-techmek a l léén, vanuit de ar ter ia 
femoralis, zonder coronairangiografieen, in de l i te ra tuur werd aangegeven 
tussen 0 en 1.7%. Indien de coronairangiografieen werden meegerekend, dan werd 
een mortali teits-percentage to t 8% opgegeven. Het s t e r f t e c i j f e r bleek behalve 
aan de ernst van de ziekte van de patiënten vooral gerelateerd aan de ervaring 
van de onderzoekers, die weer sterk afhankeli jk werd gesteld van het aantal 
onderzoekingen dat z i j per jaar verr icht ten. Indien z i j per jaar minstens 65 
coronairangiografieen uitvoerden was het r is ico het k le ins t . Er bleek ook een 
re la t ie met de gebruikte techniek en vooral met de manipulatie van de catheters 
Aanvankelijk was er ook een re la t ie met de gebruikte contrastmedia. Sommigen 
ervoeren dat heparine-toediemng het optreden van trombo-embolische complica-
t ies tegenging. De door Judkins en Gander (1974) als acceptabel gestelde mor-
t a l i t e i t van 0.3% b i j coronai rangiografieen bleek in de l i te ra tuur vaak over-





Evenals bij de mortaliteit, zoals die in de literatuur stond vermeld, is bij 
de iïiorbiditeit een verdeling gemaakt naar: 
a. gemengde groepen patiënten (uitgaande van de benaderingen vanuit verschil-
lende localisaties, zoals arteria brachialis en arteria femoralis). 
b. louter "Seldinger"-patiënten. 
с louter "Judkins"- c.q. "Bourassa"- c.q. "Schoonmaker-en-King"- patiënten. 
In de groepen b en с werden alle patiënten benaderd vanuit de arteria femoralis, 
maar het doel van het onderzoek verschilde. Groep с behelsde coronairangio- en 
ventriculografieën; groep b bevatte alle angiografieën buiten het hart. 
Bij het algemene overzicht van de morbiditeit is getracht een onderscheid te 
maken tussen ernstige en niet-ernstige complicaties die niet hadden geleid tot 
een fataliteit. De interpretatie van de verschillende auteurs ten aanzien van 
ernstig of niet-ernstig liep echter sterk uiteen. 7o werd bijvoorbeeld een dis-
sectie van de aorta, arteria iliaca, of arteria femoralis als niet ernstig be-
schouwd door Halpern (1964), Saur (1964) en Sigstedt en Lunderquist (1978), ter-
wijl Luke en McGraw (1963), Ross (1968), Bolasny en Killen (1971) en Barnes 
e.a. (1973a) dit wel als een ernstige complicatie beschouwden. 
Statistische gegevens over de morbiditeit werden verkregen door middel van 
enquêtering (McAfee 1957), Abrams (1957), Lang (1963), Adams e.a. (1973), 
Abrams en Adams (1975). Verder werden de gegevens van retrospectieve onderzoe-
kingen in grotere klinieken gepubliceerd (Aagaard e.a. 1960, Luke en McGraw 
1963, Mortensen 1976 en vele anderen) (zie tabel 6). Later volgden mededelingen 
over prospectieve onderzoekingen zowel in afzonderlijke klinieken (Kirkpatrick 
e.a. 1970, Walker e.a. 1973, Vyden e.a. 1974, Freed e.a. 1974, Luepker e.a. 
1975, Antonovic e.a. 1976, Barnes e.a. 1977, Sigstedt en Lunderquist 1978, 
Karnegis en Heinz 1979) als in een aantal klinieken tezamen (Barnes e.a. 1973, 
Davis e.a. 1979). 
De totale morbiditeit, die werd vermeld in de vele publicaties, liep sterk uit-
een (tabel 6) mede door de veelsoortigheid van complicaties die beschreven 
werd. Daarom is getracht om voor zoveel mogelijk complicaties afzonderlijk 
het morbiditeitspercentage vast te stellen (zie paragraaf 9.2.). 
De toename van de ervaring in het maken van coronairangiografieën volgens de 
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Judkins-methode leverde een vermindering van de morbiditeit op, zoals dat ook 
het geval was met de mortaliteit; dit is vooral duidelijk uit de publicatie van 
Page en Campbell (1975). Door een aantal onderzoekers werd het gebruik van hé-
parine als belangrijke factor ter vermindering van de morbiditeit gezien 
(zie hoofdstuk 7). 
Wat betreft de gemengde groepen (a') (tabel 6a') werden tussen Π en 4.3% ern­
stige complicaties vermeld; voor de niet- ernstige complicaties tussen Π en 
15.7%. 
Het totaal aantal complicaties lag daardoor tussen 0 en 20.03°/. Wat betreft de 
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gemengde groepen (a ), waarbij zowel de Judkins- als de Sones-techniek werd 
toegepast, werden alleen de ernstige complicaties vermeld. Deze deden zich voor 
in 0.84 tot in 15.5% van de gevallen. 
Wat betreft b (tabel 6b), waarbij alleen vanuit de arteria femoralis een Sel-
dinger-onderzoek was uitgevoerd, lag de opgave van ernstige complicaties bij 
volwassenen tussen 0.11 en 20.5%. 
Niet-ernstige complicaties werden vermeld in 0.33 tot 65% van de gevallen zo­
dat het totale percentage was gelegen tussen 0.44 en 65%. 
Bij kinderen uit deze groep was dit percentage hoger (tussen 6.15 en 86.5%; 
(tabel 6b). 
Hierbij moet worden aangetekend dat het bij de door Barnes e.a. (1973) beschre­
ven patiënten ging om een prospectief onderzoek met behulp van de Doppler-
techniek, waarbij vooral trombo-embolische complicaties optraden. Bij 8 van de 
11 patiënten met arteriosclerosis obliterans deden zich complicaties voor (73%). 
De patiënten die door Vyden e.a. (1974) beschreven werden, ondergingen een 
prospectief onderzoek door middel van plethysmografie, terwijl Freed e.a. (1974) 
hun prospectieve onderzoek bij kinderen verrichtten met behulp van nols-volume-
recording (P.V.R.). 
9.2. Specifiek 
9.2.1. Locale en vasculaire complicaties. 
9.2.1.1. Dissectie, c.q. subintimale injectie, c.q. intramurale injectie. 
In de literatuur werden dissecties, subintimale injecties en intramurale in-
jecties vaak onder één noemer weergegeven. Wij hebben getracht onderscheid te 
maken tussen aan de ene kant dissectie en subintimale injectie, en aan de 
andere kant een intramuraal contrastdepot. 
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Bij de Seldinger- en Judkins-techniek konden zowel door de naald, de qeleide-
draad, als door de catheter(s) dissecties van de arteria femoralis of meer cra-
niaal gelegen arterieën worden veroorzaakt. De oorzaken daarvan waren gelegen 
in: 
a. de toestand van de bloedvaten (artériosclérose, tortuositas); 
b. de onderzoeker (onjuiste techniek, ongeoefendheid, onjuiste keuze van mate-
rialen) ; 
с de gebruikte materialen (onscherpe naald, onvoldoende flexibele geleidedraad, 
te starre catheter). 
Een dissectie, waarbij de geleider of catheter subintimaal terecht kwam, kon 
zichtbaar worden gemaakt door een contrastinjectie, waardoor tevens het bewijs 
van een dissectie geleverd werd. Zonder contrastinjectie kon men een dissectie 
vermoeden, als de geleidedraad en/of de catheter niet vlot waren op te voeren. 
Een catheter met een open uiteinde veroorzaakte eerder een dissectie dan een 
catheter met een gesloten uiteinde. Ook een slagbeweging van de catheter tij­
dens de contrastinjectie kon oorzaak van een dissectie zijn (Gilbert en Melm'ck 
1965). Een dissectie gaf soms pijn, maar verliep ook vaak pijnloos. Dan werd 
de dissectie pas na een contrastinjectie, bij toeval, gezien. 
Als een dissectie, via de Seldinger-techniek veroorzaakt, tegen de bloedstroom 
in plaatsvond, legde de intima zich met de richting van de bloedstroom vaak weer 
tegen de wand van het bloedvat aan, waardoor de bloedstroom niet belemmerd werd. 
Indien echter de dissectie in de richting van de bloedstroom werd gemaakt, kon 
een "intima-flap" een obstructie in de bloedstroom worden, terwijl dan bovendien 
de dissectie kon voortschrijden. Dit laatste zou vooral optreden bij selectieve 
sonderingen (v.Voorthuizen 1967, Jonsson e.a. 1977). 
Een secundair gevolg van een dissectie was het ontstaan van een aneurysma dis­
secans (Halpern 1964). Een testinjectie met contrastmiddel werd algemeen aan­
geraden (Gillanders 1963, Gilbert en Melm'ck 1965 e.a.). 
Het vóórkomen van dissecties met de Seldinger- c.q. Judkins-techniek is in 
tabel 7 weergegeven. Bij de eerste grote serie transfemorale angiografieën, 
beschreven door Gudbjerg en Christensen (1961) werden bij 36 van de 419 pa-
tiënten (8.59%) dissecties veroorzaakt. (Dit kwam overeen met het percentage 
dat door McAfee (1957) werd vermeld ten aanzien van de translumbale aorto-
grafieën (TLA)). Bij 7 patiënten was een lichte pijn veroorzaakt; 4 van deze 
7 patiënten hadden de volgende dag nog lichte rugpijn. Overigens waren er geen 
klinische afwijkingen. Dissecties kwamen in de ervaring van de onderzoekers 
vooral voor bij de angiografieën van patiënten met arteriosclerosis oblite-
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rans (36 van de 126 gevallen = 28.57^). Daarom prefereerden velen in die ge-
vallen TLA boven de Seldinger-techniek (onder andere: Terpstra 1960, Gillanders 
1963). Anderen bleven daarbij toch de Seldinger-techniek toepassen (onder 
andere: Halpern 1964). In het algemeen werden dissecties van arteriën, behalve 
die van de coronairarteriën, als "minor complications" beschouwd (Lang 1963). 
Saur (1964) vermeldde een geval waarin door een ongeoefende assistent een ca-
theter intramuraal werd opgevoerd door de wand van de arteria iliaca en de aorta 
tot aan de afgang van de nierarteriën. Vooral bij arteriosclerosis zou daarom 
deze techniek niet door ongeoefenden moeten worden toegepast. Het aanvoelen van 
een moeilijke passage van de geleidedraad en de catheter door de bloedvaten 
werd afhankelijk verklaard van de ervaring van de onderzoeker (Gilbert en Mel-
nick 1965). In een prospectieve studie van Sigstedt en Lunderquist (1978) aan-
gaande 1217 volwassen patiënten, werd bij de femorale Seldinger-techniek in 
0.52%, en bij de brachiale en axillaire Seldinger-techniek in 1.59% een dissec-
tie ter plaatse geconstateerd. Bij het beoordelen van een dissectie was het van 
belang de volgende criteria toe te passen: 
a. er moest een dubbelcontour te zien zijn (soms vulde zich alleen het dissec-
tiekanaal ) ; 
b. het dissectiekanaal moest zich trager van contrastmiddel ontdoen dan het 
hoofdkanaal. 
Bij coronairangiografieën diende men onderscheid te maken tussen een trage le-
diging ten gevolge van een dissectie en die door een occlusie van het rechter 
coronairostium door de catheter. Bij een snelle vulling van cardiale venen met 
soms retrograde vulling van de arteria circumflexa, leek het dan alsof het con-
trastmiddel intramuraal gedeponeerd was (Spindola Franco e.a. 1975). 
Naar het verloop van dissecties, die bij selectieve abdominale angiografieën 
werden veroorzaakt, werd een onderzoek verricht door Jonsson e.a. (1977). Dit 
geschiedde bij 19 van 37 patiënten bij wie een tweede en bij 11 daarvan, bij 
wie een derde angiografie gedaan was. Bij 12 van de 19 patiënten was de dis-
sectie verergerd, bij 3 patiënten verbeterd en bij 4 patiënten onveranderd. 
Bij 2 van de 5 patiënten bij wie een totale occlusie van de truncus coeliacus 
optrad, was deze bij het derde onderzoek na 3 en 14 weken nog aanwezig. Twee 
van de б patiënten met een dissectie van de arteria renalis vertoonden later 
een totale afsluiting daarvan. Bij twee patiënten met een proximale afwijking 
in de arteria mesenterica superior en bij éên patiënt met een afwijking in de 
arteria mesenterica inferior ontwikkelde zich een aneurysma. Bij geen enkele 
patiënt, bij wie een subintimale dissectie plaatsvond, was er een ernstige 
graad van arteriosclerosis. Tortuositas van de vaten zou wel een belangrijke 
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rol spelen. Uit tabel 7 blijkt dat dissectie van de grotere arteriën bij ge-
bruikmaking van de Seldinger-techniek voorkwam in 0.06% tot 9.09°/ van de ge-
vallen. Indien de eerste serie van Gudbjerg en Christensen (1961) en de reeks 
van Barnes e.a. (1973), waarbij vooral gevallen van arteriosclerosis obliterans 
betrokken waren, niet worden meegerekend, dan ligt het percentage dissecties 
van de grote vaten tussen 0.06% en 1.19%, wat een reëel risico te noemen is. 
Het bestaan van arteriosclerosis obliterans (Barnes e.a. 1973) en het maken van 
abdominaal selectieve en superselectieve angiografieën (Jonsson e.a. 1977) 
geven een grotere kans op dissectie c.q. subintimale injectie. Bij gebruik van 
de Judkins-techniek werd dissectie van coronairarteriën gemeld in 0 tot f).46"' 
van de gevallen (zie paragraaf 9.2.2.6.). 
Intramurale injectie. 
Intramurale injectie van een contrastmiddel werd vaak gelijkgesteld met een 
subintimale injectie, waardoor van een dissectie sprake zou zijn. Van intra-
muraal contrast in engere zin is sprake wanneer er een plaatselijke ophoping 
van contrastmiddel in de wand van de arterie of van de hartkamer waarin gein-
jiceerd wordt aanwezig is zonder dat er een spleetvormige ruimte ontstaat. In 
de Anglo-Amerikaanse literatuur werd dit "spotting" genoemd. Bij ongeveer 1% 
van de patiënten werd dit gezien (Lang (1963) 137/11.402 = 1.02%, Saur (1964) 
42/6.155 = 0.68%, Kottke e.a. (1964) 2/195 = 1.03"/, Olivecrona (1977) 41/ 
3.730 = 1.1055). In het algemeen bleven de intramurale vasculaire injecties 
zonder belangrijke klinische gevolgen. Een enkele maal werd er wel een ernstige 
complicatie geconstateerd, zoals een ruptuur van de aorta thoracal is (Lang 1963). 
9.2.1.2. Perforatie van bloedvaten. 
In de statistiek van Lang (1963) aangaande 11.402 patiënten, die een retrograde, 
percutané arteriografie volgens de Seldinger-techniek ondergingen, werd bij 13 
patiënten (0.11%) een perforatie van de grote vaten, met ernstige gevolgen, en 
bij 22 patiënten (0.19%) een perforatie, zonder ernstige gevolgen, gemeld. Een 
perforatie kon veroorzaakt zijn door de geleidedraad en/of de catheter en hing 
samen met: 
a. de toestand van de vaten; 
b. de competentie van de onderzoeker; 
с de gebruikte materialen. 
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Lurie е.a. (1963) zagen bij één kind een perforatie met ruptuur van de aorta 
bij een open ductus Botai li veroorzaakt door een geleidedraad. 
Cramer e.a. (1963) zagen tweemaal een perforatie door geleidedraden op een aan-
tal van 6.797 patiënten (0.03%). Eenmaal vond deze plaats in de arteria iliaca 
en eenmaal in de arteria renalis sinistra. In beide gevallen was een operatie 
noodzakelijk. 
Verder zijn vasculaire perforaties beschreven door: 
Saur (1964) bij 8 van de 6.155 patiënten (0.13%); Kottke e.a. (1964) bij 1 van 
de 195 patiënten (0.51%); Seidenberg en Hurwitt (1966) bij 2 van de 1.500 pa-
tiënten (0.13%); Haut en Amplatz bij 0.2% van de patiënten; Simovitch e.a. 
(1970) bij 4 van 1.000 kinderen (0.40°/); Bolasny en Killen (1971) bij 1 van 
3.934 angiogrammen (0.03%). Braunwald e.a. (1968) en Burche!! en Ongley (1968) 
namen vasculaire perforaties samen met die van het hart waar in 0.8% van alle 
soorten catheterisaties. Perforaties van bloedvaten kwamen dus in 0.03% tot 
0.51% van de gevallen voor. Een enkele maal moest chirurgisch worden ingegrepen 
(Simovitch e.a. 1970, Bolasny en Killen 1971) wat tot een goed resultaat 
leidde. 
9.2.1.3. Spasme (tabel 8). 
Seldinger (1953) schreef in zijn eerste publicatie over zijn nieuwe techniek 
dat er soms spasme van de arterie rond de catheter kon optreden, vooral indien 
deze een metalen uiteinde had. 
In 1957 had Seldinger bij 27 gevallen, met zijn techniek, voor de beoordeling 
van perifere vaten, met distaal gerichte injecties, geen spasme gezien bij ge-
bruik van 10 - 20 ml contrastmiddel. In één geval was er, met een dergelijke 
injectie van 25 ml. contrastmiddel, wel tijdelijk ischaemie opgetreden die na 
een 3 uur durende conservatieve therapie weer verdween. Het is onduidelijk of 
deze het gevolg was van een trombo-embolisch proces dan wel van spasme. Hij 
stelde dat spasme voornamelijk zou optreden bij jonge mensen. Lindbom (1957) 
stelde in een experimentele studie, waarin hij voornamelijk de arteria brachi-
al is betrok, vast, dat segméntele spasme kon optreden in middelgrote muscu-
leuze arteriën, tengevolge van de Seldinger-techniek. Punctie van deze muscu-
leuze arteriën gaf in geringe mate, maar geleidedraad en catheter gaven in 
sterkere mate aanleiding tot spasme. Hij stelde het locale trauma, tezamen 
met rekking en hogere intra-arteriële druk tengevolge van de injecties, hier-
voor verantwoordelijk. De spasme bleek onafhankelijk van het al of niet aan-
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wezig zijn van adventitia of zenuwvoorziening. De spasme trad niet op in elas-
tische arteriën, evenmin als in arteriosclerotisch veranderde arten'ën. Oudere 
mensen zouden daarom niet zo vaak spasme hebben. Bij zijn onderzoeken hield de 
spasme soms 10 - 15 minuten aan. Hij werd door hem nooit op afstand van de in-
jectieplaats waargenomen. Vrouwen vertoonden een grotere tendens tot spasme 
dan mannen. Contrastmiddelen bleken geen invloed te hebben. De auteur advi-
seerde aan de hand van zijn bevindingen geen catheters op te voeren in muscu-
leuze arteriën die leiden naar organen (voornamelijk hersenen en hart) waarin 
onderbreking van de bloedstroom schade kon veroorzaken. Met de naaldpunt peri-
feer gericht - wat tot voordeel had dat er minder contrastmiddel nodig was -
onderzochten Wickbom en Bartley (1957) arm- en beenarteriën met vasculaire 
(organische en niet-organische) en niet vasculaire (tumor)-afwijkingen. Ook zij 
stelden vast dat het optreden van spasme omgekeerd evenredig was met de leef-
tijd van de patiënt. Hoe jonger, hoe meer kans op spasme. Tevens vonden zij dat 
bij vrouwen en meisjes spasme méér voorkwam dan bij mannen en jongens en dat in 
de arteria femoralis minder spasme voorkwam dan in de arteria brachialis. Bij 
aanwezigheid van het syndroom van Raynaud had het toen gebruikte contrastmiddel 
wel invloed op het ontstaan van spasme. In 24 van de 27 gevallen waarin van dit 
syndroom sprake was was de spasme met 2 ml. (50 mg) priscoline, intra-arterieel 
toegediend, opgeheven. 
Ook Amplatz (1968) zag bij jonge mensen, en speciaal bij vrouwen, spasme van de 
arterie bij de punctieplaats. 
Behalve de aard van het onderzoek (centraal of perifeer gericht), en de afwij-
kingen bij de patiënt (bijvoorbeeld de ziekte van Raynaud) waren nog een aan-
tal factoren van invloed op het ontstaan van spasme. In vroeger jaren was, méér 
dan thans, het gebruikte contrastmiddel van invloed (Seldinger 1957, Wickbom 
en Bartley 1957). Daarnaast bleek de leeftijd van de patiënt belangrijk. 
Jongere patiënten en speciaal zuigelingen vertoonden een grotere neiging tot 
spasme dan ouderen (Lurie e.a. 1963, Mortensson e.a. 1975a, Mortensson 1976, 
Bergström en Jorulf 1976), mede tengevolge van een wanverhouding tussen bloed-
vat en gebruikte catheter(s) (Lurie e.a. 1963). 
Ook bleek van belang welke techniek men gebruikte: bijvoorbeeld locaal anaes-
thesie, arteriepunctie, het inbrengen van catheters (Barnes e.a. 1973), terwijl 
bovendien eventueel opgetreden complicaties zoals intramurale injecties,sub-
intimale injecties, perforaties, locale haematomen en tromboses oorzaken van 
spasme konden zijn (Lang 1963, Luke en McGraw 1963). 
In het algemeen gaf spasme slechts tijdelijke verschijnselen, zoals ischaemie 
en vermindering of verlies van perifere pulsaties. Met behulp van speciale 
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technieken konden deze objectief worden vastgesteld. Jacobsson e.a. (1969) zaqen 
voorbijgaande oscillografische veranderingen, evenals Blümchen e.a. (1970). 
Prospectieve studies werden uitgevoerd met behulp van plethysmografie (Barnes 
e.a. 1973, Vyden e.a. 1974, Mortensson e.a. 1975a (bj kinderen)), Doppler-ul-
trageluid (Barnes e.a. 1973) en oscillometrie (Vyden e.a. 1974). 
Bij het na-onderzoek, door Mortensson (1976) verricht bij 45, twee maanden tot 
9 jaar eerder femoraal gecatheteriseerde kinderen, trad bij 5 van de 23, ouder 
dan 8-jarige kinderen, en bij 18 van de 22 kinderen onder de 8 jaar spasme van 
de arteria iliaca externa en van de proximale arteria femoralis op. De jongere 
kinderen toonden een ernstiger graad van spasme dan de ouderen. 
Bij volwassenen werd spasme geconstateerd in 0.10% tot 3.7% van de gevallen. 
Indien het onderzoek prospectief met een gevoelige techniek werd uitgevoerd 
dan liep dit percentage tot 10.0% op (Vyden e.a. 1974). 
Bij patiënten die aan de ziekte van Raynaud leden werd in de arm tot in 88.9% 
van de gevallen, na injectie van het contrastmiddel, vasospasme gezien (Wick-
bom en Bartley 1957). 
Bij kinderen werd prospectief in 5.36% van de gevallen vasospasme vastgesteld 
(Mortensson 1976), terwijl dit bij zuigelingen zelfs in 93.75% voorkwam (Berg-
ström en Jorulf 1976). 
Spasmen van coronair-arteriën en extra-cerebrale arteriën, ontstaan bij het 
gebruik van de Seldinger-, c.q. Judkins-arteriografie, worden in de betreffende 
paragrafen beschreven (9.2.2.6.1. en 9.2.3.1.). 
9.2.1.4. Trombo-embolieën (locaal of perifeer). 
In 1955 beschreef Landelius een trombose boven de insteekopening in de rechter 
arteria femoralis, na renale angiografie door middel van de Seldinger-iechniek, 
bij een 4-jarig meisje dat nadien overleden is aan een nierinsufficiëntie. 
Trombo-emboli sehe complicaties tengevolge van de Seldinger-techm'ek hebben 
zich ook nadien zovele malen voorgedaan dat zij lange tijd als de belang-
rijkste complicaties werden gezien (tabel 9). De ernst van de gevolgen van 
trombo-embolieën hing samen met de localisatie en de uitgebreidheid ervan en 
van de erna ingezette therapie. 
Aanvankelijk werd de Seldinger-techniek alleen voor angiografieën buiten het 
hart gebruikt. Daardoor werden trombo-embolieën ook alleen buiten het hart 
waargenomen, behalve indien per abuis de catheter in de aorta ascendens een 
embolus in een coronairarterie veroorzaakte (McGraw 1963). 
Het ontstaan van een catheter-embolus was mogelijk doordat een stolsel, dat 
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aan de geleidedraad was gevormd, bij het terugtrekken van die geleidedraad, 
door de catheter, ervan werd afgeritst (Piza 1960). 
Pi za en Lechner (1960) beschreven het ontstaan van een locale trombose ten-
gevolge van een veroorzaakte intimaflap (figuur 12). Na het uittrekken van de 
laatste catheter zou een afsluitende trombus zich op de intima-flap nestelen. 
Takaro e.a. (1973) vulden de verklaring van Piza (1960) aan door te wijzen op 
de mogelijkheid dat een stolsel op een geleidedraad zich, na het terugtrekken 
van de geleidedraad aan de punt van de catheter nestelde en bij het inbrengen 
van de volgende geleidedraad, of door het inspuiten van contrastmiddel in de 
bloedbaan terecht kwam. In de buurt van de coronairarteriën zou dit kunnen 
leiden tot een afsluiting, respectievelijk een hartinfarct. 
Trombusvorming kan plaats vinden aan de buitenkant van catheters. Door het te-
rugtrekken van de catheter door een punctie-opening kan, door het "afritsen", 
locaal trombose en kunnen perifeer embolieën ontstaan (Formanek e.a. 1970). 
Andere oorzaken voor het ontstaan van trombo-embolieën werden genoemd: 
a. de ziekte van de patiënt bijv.: arteriosclerotische bloedvaten. (Lang 1963, 
Ross 1968, Kloster e.a. 1970, Green e.a. 1972, Barnes e.a. 1973a en b, 1974, 
1977, Gaspar en Yellin 1977, Steckenmesser en Sauerwein 1977). 
b. een intima-beschadiging (Lang 1963, Mortensson e.a. 1975b, Gaspar en Yellin 
1977, Steckenmesser en Sauerwein 1977). 
c. de leeftijd van de patiënt (Lang 1963, Ross 1968). 
d. het vrouwelijke geslacht (Kloster e.a. 1970, Barnes e.a. 1973a en b, 1974, 
Schoonmaker en King 1974). 
e. de lengte van de procedure (Ross 1968, Siegelmann e.a. 1968, Formanek e.a. 
1970). 
f. de diameter van de catheter (Siegelmann e.a. 1968, Hall 1971, Griesenbeck 
e.a. 1977). 
g. de diameter van de naald (Griesenbeck e.a. 1977). 
h. een wanverhouding tussen bloedvat en catheter (Kloster e.a. 1970, Green 
e.a. 1972, Steckenmesser en Sauerwein 1977). 
i. een mitralisvitium (Lang 1963, Beckmann en Dooley 1970, Kloster е.a.1970, 
Barnes e.a. 1973). 
j. een laag hartntinutenvolume (Lang 1963, Beckmann en Dooley 1970, Kloster 
e.a. 1970, Schoonmaker en King 1974). 
к. een te lange of te sterke compressie (Kloster e.a. 1970, Hall 1971, Sil­
verman en Wexler 1976, Steckenmesser en Sauerwein 1977). 
1. herhaalde punctie (Hall 1971, Griesenbeck e.a. 1977). 
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m. diabetes mellitus (Lang 1963). 
η. stoTlingsstoornissen (Steckenmesser en Sauerwein 1977). 
o. het niet toedienen van héparine (Anderson e.a. 1974b, Freed e.a. 1974, 
Luepker e.a. 1975, Kern 1977, Griesenbeck e.a. 1977, Gaspar en Yellin 1977). 
p. het niet toedienen van dextran (Jacobsson 1969a). 
q. microscopische afwijkingen aan catheters of geleidedraden (Gebauer 1970, 
Bässler en Goddar 1970, Nachnam' e.a. 1972, Lessin e.a. 1972, Talano e.a. 
1972, Anderson e.a. 1974 a en b, Bourassa e.a. 1976). 
Locale trombo-embolieën ter hoogte van de punctieplaats moesten vaak chirur-
gisch worden behandeld. De methode van Fogarty en Krippaehne (1965) namelijk 
met behulp van de ballon-catheter, bewees hierbij vaak grote diensten (Denck 
1970). 
Niet in alle gevallen van trombo-embolieën of afwijkende, verminderde of afwe-
zige, perifere pulsaties werd chirurgische behandeling noodzakelijk geacht. 
Hiermee werd ook niet altijd een afdoende resultaat bereikt. Enkele malen werd 
melding gemaakt van re-trombose, amputatie, pseudo-aneurysma, dissectie, clau-
dicatio intermittens of van overlijden van de patiënt na operatie (tabel 9). 
Trombo-embolieën konden direct zowel als indirect de dood tot gevolg hebben 
(tabel 9). 
Tot de late gevolgen van locale trombo-embolieën behoorde de claudicatio inter-
mittens, terwijl ook verminderde, afwezige of afwijkende pulsaties van de been-
arteriën, met of zonder klachten van de patiënt werden vastgesteld. 
Behalve door palpatie werd de arteriële circulatie waargenomen door oscillome-
trie (Siegelman e.a. 1968, Hohn e.a. 1969), oscillografie (Jacobsson e.a. 1969, 
Jacobsson 1969b, Vyden e.a. 1974, Steckenmesser en Sauerwein 1977), Doppler-
drukmeting (Barnes e.a. 1973 a en b, 1974, 1977, Steckenmesser en Sauerwein 
1977), plethysmografie (Vyden e.a. 1974, Mortensson e.a. 1975a), pols-volume-
recording (PVR) (Freed e.a. 1974) of electrische impedantie metingen (Luepker 
e.a. 1975). 
Bovenstaande onderzoekingen naar de perifere circulatie waren alle prospectief, 
behalve die van Steckenmesser en Sauerwein (1977), die een na-onderzoek ver-
richtten bij kinderen die eerder een Seldinger-onderzoek hadden ondergaan. 
Door middel van een herhaalde angiografie werd bij kinderen een na-onderzoek 
verricht door Mortensson (1976) en Hurwitz e.a. (1977) (tabel 10). Het pros-
pectieve onderzoek van Siegelman e.a. (1968), dat met oehulp van oscillometrie 
werd uitgevoerd, was gecompleteerd door zogenaamde "pull-out"-angiografieën, 
d.w.z. angiografieën uitgevoerd met behulp van de laatste catheter, die tot op 
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+ 10 cm van de insteekopem'ng was teruggetrokken (tabel 9b). 
In de tabellen 9a en 9b zijn in chronologische volgorde een aantal publicaties 
opgesomd die melding maakten van locale trombo-embolische complicaties. Naast 
aantal en percentage hiervan werden ook zoveel mogelijk oorzaken en gevolgen in 
de tabellen vermeld. Gemengde groepen (tabel 9a) zijn onderscheiden van de 
groepen die louter via de arteria femoralis werden onderzocht (tabel 9b). 
Het percentage locale trombo-embolische complicaties varieerde bij volwassenen 
van 0 tot 18.И en bij kinderen van 5.35 tot 59.46^. Na-onderzoeken bij kinderen 
2 maanden tot 14 jaar na de eerdere catheterisatie gaven in 8.33 tot 18% ar-
teriële afwijkingen te zien. Deze varieerden van wandonregelmatigheden tot com-
plete occlusies (Mortensson 1976, Steckenmesser en Sauerwein 1977, Kern 1977, 
Hurwitz e.a. 1977) (tabel 10). 
Prospectieve onderzoekingen met behulp van gevoelige technieken zoals Doppler-
ultrageluid, plethysmografie, pols-volume-recording, en electrische impedantie-
metingen gaven relatief een hoger aantal arteriële circulatiestoornissen dan 
retrospectieve onderzoeken. De Doppler-ultrageluid methode werd vooral gebruikt 
door Barnes e.a. (1973 a en b, 1974, 1977). In de publicaties van 1973 en 1974 
beschreven Barnes e.a. een groep van 160 onderzoeken bij 142 patiënten die met 
behulp van de Seldinger-techniek waren gecatheteriseerd. Daarbij werden 22 ar-
teriële obstructies (13.75'') aangetoond, waarvan er 21 operatief werden behan-
deld. 
In 1977 was het aantal complicaties bij 105 onderzoeken 5 (4.76t). Het betrof 
hier een groep patiënten, bij wie de Seldinger-techniek via de arteria femora-
lis, of de Seldinger-techniek via de arteria axillaris òf de translumbale 
aortografie was toegepast. De aard en de maat van de catheters waren tevens 
veranderd. Voorheen werden polyurethaan catheters French 8 gebruikt, later 
waren het teflon en polyaethyleen catheters French 7. 
Als criterium voor een verslechterde beencirculatie namen Barnes e.a. (1973 
a en b, 1974, 1977) een vermindering van 20 mm Hg of méér van het enkel- arm-
drukverschil, of een abnormaal Doppler-signaal. Drie patiënten vertoonden een 
verlaging van het enkel-arm-drukverschil respectievelijk van 24, 27 en 39 mm 
Hg. Ofschoon deze onderzoekers in 1973 en 1974 schreven dat arteriosclerosis 
obliterans een predisponerende factor was voor een verslechterde beencircula-
tie na de Seldinger-procedure, konden zij dit, in hun publicatie van 1977, 
niet bevestigen. 
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Tabel 9b Loaale trombo-embolische aornplioaties tengevolge van de Seldinjer- o.q. Juakinstechniek (vervolg). 
Auteurs 
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Als perifere verschijnselen van trombo-embolieën in de extremiteiten, na Sel-
di nger-angiograf i eën, werden in de literatuur nog vermeld: 
Ischaemle van de hand (Abrams 1957); gangreen van de vingers (Abrams 1957); 
embolus in de arteria radialis (Adams е.a. 1973); a-vasculaire necrose van 
het os tarsalis (Takahashi e.a. 1970). 
9.2.1.5. Corpora aliena (tabel 11). 
In principe is het mogelijk dat vreemd materiaal, gebruikt bij de Seldinger-, 
c.q. Judkins-procedure, in de arteriële bloedbaan achterblijft, hetzij door 
een breuk bijvoorbeeld van de geleidedraad, of van de catheter, hetzij door 
verlies van bijvoorbeeld een dilatator, of een obturator. 
Ook microscopische vreemd-lichaamdeeltjes, zoals plantenvezels afkomstig van 
gebruikte gazen, kunnen emboliseren in de bloedbaan (tabel 11). 
Een breuk in het materiaal kan veroorzaakt worden doordat er bij herhaald ge-
bruik steeds verbuiging plaatsvindt of door afscheuring bij het terughalen 
door een canule (Aagaard e.a. 1960), door een vaatprothese (Eisenberg en Mani 
1977, Mam' en Costin 1977), of door stug litteken weefsel (Zablow e.a. 1979). 
Bij macroscopisch geëmboliseerde corpora aliena moest vaak chirurgische thera-
pie worden toegepast, soms met behulp van extra-corporele circulatie (Karnegis 
en Heinz 1979). Een enkele keer moest tot amputatie van een been worden over-
gegaan (McAfee 1957). Bij geëmboliseerde microscopische plantenvezles werd het 
ontstaan van arteriitis met occlusie beschreven (Kay en Wilkins 1969). Corpora 
aliena werden in de literatuur in 0.01 tot 0.77% van de gevallen gesignaleerd 
(tabel 11). 
9.2.1.6. Bloeding (tabel 12). 
In de literatuur werd een bloeding vaak als haematoom en andersom een haematoom 
als bloeding aangeduid. Getracht wordt hierin zoveel mogelijk onderscheid te 
maken. Zie daarom ook de paragraaf over haematomen (9.2.1.7.). 
Het vóórkomen van bloedingen in de arteria femoralis, ter hoogte van de punc-
tieplaats werd medegedeeld, variërend van in 0.01 tot in 6% van het aantal 
onderzoeken. De hogere percentages werden vermeld bij algemene heparinisatie 
tijdens het invasieve onderzoek (Petch e.a. 1973, Antonovic e.a. 1976), doch 
ook de lagere percentages werden waargenomen bij algemene heparinisaties 
(Pridie e.a. 1976), of bij gebruik van een heparine-infuus (Eriksson en Jorulf 
1970). 
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7аЪеЪ 13: Haematomen bij de Seidinger-,, o.q. de Judkins-techniek (vervolg). 
Auteurs 
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Behalve antistolling werden als oorzaken genoemd: hypertensie (Saur 1964, Bou-
houtsos en Morris 1973, Sigstedt en Lunderquist 1978); artériosclérose (Saur 
1964, Griesenteck e.a. 1977); arteriepunctie boven het ligament van Poupart 
(Saur 1964, Bouhoutsos en Morris 1973); cathetermanipulatie (Seidenberg en Hur-
witt 1966, Moore e.a. 1970); perforatie van het bloedvat (Bolasny en Killen 
1971); onvoldoende compressie na afloop van de catheterisatie (Griesenbeck e.a. 
1977). Ook werden er bloedingen gemeld na chirurgische trombectomie (Hall 1971). 
Vele malen konden de bloedingen conservatief, met behulp van compressie, worden 
beteugeld, doch in een aantal gevallen was chirurgische behandeling of bloed-
transfusie noodzakelijk (tabel 12). 
9.2.1.7. Haematoom (tabel 13). 
Zoals gezegd werd in de literatuur een haematoom vaak als een bloeding en een 
bloeding als haematoom aangeduid. Getracht wordt hierin zoveel mogelijk onder-
scheid te maken. Zie daarom ook de paragraaf over bloeding (9.2.1.6.). 
Het vóórkomen van haematomen werd, voor zover aangegeven, gesplitst in ernstige, 
matige en lichte vormen. De ernstige vormen gingen meestal gepaard met chirur-
gische therapie. Conservatieve therapie bestond uit langer durende compressie. 
In een geval, door Aagaard e.a. (1960) gemeld, was een bloedtransfusie nodig 
omdat het ernstige haematoom gepaard ging met een flinke bloeding. Bij de ca-
theterisatie was algemene heparinisatie gebruikt. Na dit geval werd geen hepa-
rinisatie meer toegepast en werden er ook geen haematomen van belang meer waar-
genomen. Uit het vergelijkende onderzoek van Antonovic e.a. (1976) bleek dat 
bij hen het vóórkomen van haematomen niet afhankelijk was van de behandeling 
met héparine. 
Als oorzaken van haematomen werden aangegeven: onvolledige compressie (Lang 
1963), hypertensie (Schoonmaker en King 1974, Sigstedt en Lunderquist 1978), 
het gebruik van anticoagulantia (Schoonmaker en King 1974); een stollingsdefect 
(Beckmann en Dooley 1970). De oorzaken, vermeld bij het ontstaan van bloedingen, 
(paragraaf 9.2.1.6.) kunnen ook van toepassing worden verklaard op het ontstaan 
van haematomen. 
Bij volwassenen kwamen haematomen voor in 0.09 - 10.7% van de gevallen. In de 
prospectieve studie van Barnes e.a. (1977) was het 1.45% en bij Sigstedt en 
Lunderquist (1978) was het 4.76%. Bij kinderen lag het percentage tussen de 
0.10 en de 3.15. 
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9.2.1.8. Aneurysma spurium (tabel 14). 
De percutané Seidinger-, c.q. Judkins-techniek kon aanleiding geven tot het 
ontstaan van een vals aneurysma (spurium), Qok wel pulserend haematoom genoemd. 
De oorzaken waren gelegen in: 
a. onvoldoende compressie van de arterie na de Seldinger-, c.q. de Judkins-
procedure; 
b. excessief gebruik van antistollingsmiddelen; 
c. gebruik van een dikke, stompe catheter; 
d. intramurale ophoping van calculus; 
e. hypertensie (Griesenbeck e.a. 1977). 
In de meeste gevallen ontstond het pulserend haematoom kort na de ingreep. Een 
enkele keer werd het ontstaan ervan na langere tijd waargenomen (6 weken: Baird 
en Doran (1964),; 1 maand: Eriksson en Jorulf (1970)). 
Symptomen waren soms afwezig, doch in de meeste gevallen werd een hinderlijke, 
pulserende zwelling ervaren, vooral indien de nervus in het proces betrokken 
was (Wagner 1963). 
Conservatieve therapie (langdurige compressie, langdurig gebruik van drukver-
band en/of zandzak) kon soms tot genezing leiden (McGraw 1963), doch in de 
meeste gevallen was operatie noodzakelijk (tabel 14). 
Het aneurysma spurium van de arteria femoral is als complicatie van de Seldin-
ger-, c.q. de Judkins-techniek werd in de literatuur vermeld in 0.03 tot 0.51% 
van de gevallen. Ook hier gold: hoe groter de serie onderzoeken was, hoe min-
der complicaties (Saur 1964, Adams e.a. 1973, Griesenbeck e.a. 1977). 
Ter voorkoming van deze complicatie werden deze richtlijnen aangegeven: 
a. zo weinig mogelijk puncties; 
b. goede materiaalkeuze; 
c. hypertensiebestrijding; 
d. stollingsdefectenbestrijding; 
e. goede compressie. 
9.2.1.9. Arterio-veneuze fistula (tabel 15). 
Het ontstaan van arterio-veneuze (a-v)-fistulae als gevolg van de Seldinger-, 
c.q. de Judkins-techniek werd relatief weinig beschreven. De diagnostiek ervan 
berustte op palpatie, waarbij men soms een trilling kon waarnemen, en auscul-
tatie, waarbij een continugeruis hoorbaar was. Eventueel werd de diagnostiek 
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Tabel 14: Aneurysma spurium (pulserend haematoom) als aomplioatie van 






















































art. fem. 2 
































































Tabel 14: Aneurysma spurium (pulserend haematoort) als aonçliaatie van 










































































































Tabel 15: Literatuuroverzicht van het vóórkomen van arterio-veneuze 
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Tabel 16: Het vóórkomen van ventrikel fibrillati e (V.F.) bij coronairan-
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uitgebreid met angiografie. 
Oorzaken voor het ontstaan van a-v-fistulae waren: 
a. ongeoefendheid van de onderzoeker (Saur 1964) 
b. gelijktijdig uitgevoerde arteriële en veneuze catheterisatie (Ross 1968). 
(in de serie van 1360 patiënten van Schoonmaker en King (1974), waarbij zo-
wel arteriële als veneuze cathetersaties met de Seldinger-methode vanuit de 
arteria en vena femoral is werd uitgevoerd, werden geen a-v-fistulae waarge-
nomen) ; 
с multipele onderzoeken vanuit dezelfde locatie (Bourassa en Noble 1976). 
Het aantal gevallen, waarbij zich deze complicatie voordeed, werd in de lite­
ratuur vermeld van 0.02co (Saur 1964, Bourassa en Noble 1976) tot 0.140/ (Ross 
1968). 
Bij de gemengde, brachiale en femorale, groep van 3.934 angiografieën van Bo-
lasny en Killen (1971) werd twee maal een femorale a-v-fistula gevonden. Het 
was niet duidelijk hoeveel femorale Seldinger angiografieën waren verricht. Bij 
beide patiënten was claudicatio intermittens het eerste symptoom van de a-v-
fistula. Bij de ene patiënt was deze reeds na 2 dagen aanwezig, bij de andere 
na 2 weken. Bij beide patiënten was een continugeruis hoorbaar. Bij één patiënt 
werd bij palpatie een trilling gevoeld. In de reeks van Bourassa en Noble 
(1976), van 5.492 percutané coronairangiografieën, vanuit de arteria femoralis, 
was bij 57 patiënten 242 maal dit onderzoek verricht. Bij deze groep werd in 
één geval een a-v-fistula vastgesteld. In het algemeen werd een a-v-fistula als 
een late complicatie beschouwd. Chirurgische behandeling werd dan uitgevoerd. 
Het beloop was daarna gunstig. 
9.2.1.10. Flebo-trombose; tromboflebitis. 
Odman (1958) beschreef enkele gevallen van trombose van de vena femoralis na 
de Seldinger-procedure vanuit de ipsilaterale afteria femoralis. Hij beschouwde 
deze het gevolg van een haematoom en/of van langdurige compressie. Ook zou door 
het onopzettelijk aanprikken van de vena saphena magna een veneuze trombose kun-
nen ontstaan. In de enauête van Lang (1963), betreffende 11.402 Seldinger-proce-
dures, werd een dergelijk geval vermeld, waarbij twee weken na de catheterisatie 
een longembolie optrad (1/11.402 = 0.01%). Multipele punctiepogingen in een athe-
romateuze arterie gaven een ernstiger trauma. Als er dan gewerkt werd met een re-
latief ruwe catheter en er slechte manuele compressie toegepast werd, kon er een 
haematoom ontstaan, gepaard gaande met veneuze spasmen, waarna weer veneuze trom-
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bose, respectievelijk longembolie en zelfs overlijden konden volgen (Lang 1967). 
In dergelijke gevallen was een snelle behandeling met héparine, eventuuel te-
zamen met andere middelen ter bestrijding van veneuze trombose, soms zelfs ve-
neuze trombectomie noodzakelijk. 
Twee gevallen van veneuze trombose na een punctie van de vena femoral is werden 
ook door Braunwald е.a. (1968) beschreven. 
Tromboflebitis zonder longembolie, na punctie van de vena femoralis, werd ge­
constateerd bij 7 patiënten in een prospectieve studie van 12.367 catheterisa-
ties (Braunwald e.a. 1968). In het algemeen werden, afgaande op klinische symp-
tomen, zowel de flebotrombose als de tromboflebitis (Lurie e.a. 1963) als zeld-
zame complicaties van de arteriële Seldinger-techniek beschouwd (0.01 - 0.06%). 
Met behulp van 125 J-fibrinogeen demonstreerden Widestah e.a. (1976) dat er een 
grotere kans op flebotrombose bestond dan men aanvankelijk dacht. Bij 20 pa-
tiënten die een catheterisatie van de arteria femoralis volgens de Seldinger-
methode zouden ondergaan werd een dag tevoren 100 microcurie 125 J-fibrinogeen 
intraveneus ingespoten. Indien de aktiviteit in de kuit minstens 20°¿ toenam 
werd aangenomen dat er sprake was van een trombose. Eén patiënt vertoonde dit 
fenomeen 2 tot 11 dagen na de procedure, terwijl klinische symptomen pas na een 
week aanwezig waren. Bij haematomen werd, locaal bij de punctieplaats, in alle 
20 gevallen een verhoogde aktiviteit gevonden. De kans op veneuze trombose 
bleek het grootst bij oudere patiënten die relatief lang bedlegerig waren. 
Een locaal drukverband of een zandzak na manuele compressie konden stasis in 
de vena veroorzaken. Activering van het coagulatiesysteem, bijvoorbeeld door 
toename van plaatsjesadhaesie of door consumptie van fibrinogeen, zou een 
trombus op intravasculaire catheters kunnen veroorzaken (Jacobsson 1969 a en b). 
9.2.1.11. Wondinfecties. 
Bij een gering aantal patiënten werd een wondinfectie na de Seldinger-, c.q. 
de Judkins-procedure gemeld (Lurie e.a. 1963). Saur (1964) meldde één wondin-
fectie op een grote groep van 6.155 patiënten (0.02%), terwijl Olivecrona 
(1977) er, na cerebrale angiografie, eveneens slechts één vaststelde op 
3.169 patiënten (0.03«). 
9.2.1.12. Histologische veranderingen van de arteriewand na punctie c.q. 
catheterisatie. 
Door Herout en Vortel (1961) werd voornamelijk de gepuncteerde arteria carotis 
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histologisch onderzocht, bij 43 patiënten, die 1 daq tot 2 jaar na de angio-
grafie waren overleden. De "verse" insteekopening was spleetvormig met licht 
verheven intimaranden. Veelal werd ook een subintimale bloeding gezien. Tot 
een maand na de punctie werd nog een litteken in de intima waargenomen. Kort 
na de punctie werd het defect door plasma en erythrocyten opgevuld. Binnen enke-
le uren ontstond een fibrine-netwerk met depots van ervthrocyten en leucocyten. 
De organisatie van de "fibrineprop" vond meestal al na 24 uur nlaats. De capil-
lairen in de adventitia waren vermeerderd en fibroblasten drongen door tot in 
de adventitia en in de "fibrineprop". Het endotheel van de intima prolifereerde 
zodat ook vanuit het vaatlumen de organisatie van de "orop" plaatsvond. Op deze 
fibrineprop kon dan trombose ontstaan. Meestal ontstond de trombose binnen 6 
dagen na de ingreep. Genezing van de insteekopening door bindweefsel was 20-30 
dagen na de ingreep voltooid. Na jaren was dit nog microscopisch terug te vinden. 
Bij honden werd experimenteel vastgesteld dat na herhaalde Seldinger-catheteri-
saties van de arteria femoralis vooral intimahyperplasie met collageenneerslag 
en fibroblastische proliferatie van de media plaatsvond (Crnic e.a. 1973). 
9.2.2. Cardiale complicaties. 
9.2.2.1. Ritme- en geleidingsstoornissen. 
Bij catheterisaties van hart- en vaatstelsel kunnen ritme- en geleidinqsstoor-
nissen ontstaan door locale irritatie tengevolge van mechanische prikkeling met 
de catheter of, eventueel, de geleidedraad. Daarnaast blijkt het injiceren van 
een contrastmiddel in het hart, in de coronairarteriën of elders in het lichaam 
aanleiding geweest te zijn voor het ontstaan van ritme- of qeleidingsstoornissen. 
Bij injectie van contrastmiddel met een laag natriumgehalte (40 maeq/L; 0.91 
mg/L) in de coronairarteriën bleek, zowel bij honden als bij mensen, in een 
groter percentage ventrikelfibrillatie (V.F.) voor te komen dan bij injectie 
van contrastmiddel met een hoger natriumgehalte (190 maeq/L; 4.48 mg/L) (Paulin 
en Adams 1971, Snyder e.a. 1971, Lameer 1974). 
Bij injectie van contrastmiddel in de coronairarteriën kan ook door tijdelijke 
bloedleegheid, ischaemie ontstaan, met als gevolg ritme- en qeleidingsstoornis-
sen (Banks e.a. 1970). 
Door Abe Sachioshi e.a. (1976) werd proefondervindelijk vastgesteld dat met het 
contrastmiddel urografine in beide coronairarteriën het atrium-His-bundel-in-
terval werd vergroot, terwijl geen veranderingen in de His-bundel-ventrikel-
tijd optraden. 
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De volgende ritme- en geleidingsstoornissen werden, met hun frequentie in de 
literatuur vermeld: 
a. v e n t r i k e l f i b r i l l a t i e (V.F. ) . 
Door contrastinjectie in de coronairarteriën trad V.F. op in 0.19 tot in 1.4И 
van de gevallen (tabel 16). 
Bij de gemengde groep van Sones- en Judkins-coronairangiografieën uit de ver-
zamelstatistiek van Lichtlen (1971) trad V.F. op in 3^ van de gevallen. Hij 
schreef dit toe aan het gebruik van de contrastmiddelen Conray (iothalamaat) 
en angiografine (diatrizoaat). Ook Weikl e.a. (1975) zagen relatief méér V.F. 
bij Conray. Het gehalte aan natrium - zout zou hiervan de oorzaak zijn. 
V.F. bleek ook voor te komen bij contrastinjecties buiten het hart of de co-
ronairvaten. Giustra en Killoran (1975) zagen dit in 1 op de 107 gevallen 
(1.07%). Deze éne patiënt was in een algemeen slechte conditie en overleed. 
Bij linker ventrikel (L.V.)- angiografieën werd V.F. gezien door Beckmann en 
Dooley (1970) in 7 op de 1000 gevallen. 
Karnegis en Heinz (1979) meldden éénmaal V.F. bij 745 patiënten (0.13°/), ten-
gevolge van het achterblijven van een catheter-obturator in de L.V.; deze werd 
daarna met, behulp van extracorporale circulatie, verwijderd. Bij kinderen 
werd door Kirkpatrick e.a. (1970) in 1 op de 150 gevallen (0.67°/) V.F. gezien 
tijdens hartcatheterisaties. 
b. ventrikeltachycardie (V.T.) 
Door Bourassa en Noble (1976) werd bij coronairangiografieën met hun eigen ca-
theters in 6 op de 5250 gevallen (0.11%) V.T. geconstateerd. Bij de acute co-
ronairangiografieën volgens de Judkins-methode zagen Trenouth e.a. (1976) in 
2 van de 99 gevallen (2.02%) V.T. optreden. 
Uitsluitend contrastinjectie in de L.V. in aanmerking nemend, constateerde 
Grainger (1965) V.T., tengevolge van een intramuraal contrastdepot, in 4 op de 
130 gevallen (3.08%). 
Beckmann en Dooley (1970) zagen V.T. in 6 op de 1000 L.V.-injecties (0.6%). 
c. ventriculaire extrasystolie (V.E.S.) 
V.E.S. bij coronairinjecties werd in de geraadpleegde literatuur niet apart 
vermeld. Wel werd deze vermeld bij thoracale angiografieën buiten het hart 
door Abrams (1957), terwijl Olivecrona (1977) V.E.S. zag optreden bij cerebra-
le angiografieën in 0.03% van de gevallen. 
d. bloc. 
Bij 3 op de 5250 patiënten zagen Bourassa en Noble (1976) А -Ыос optreden 




In de serie van 600 Judkins coronairangiografieën, beschreven door Bopn en 
Fournet (1975), werd in 6 op de 600 (1%), door Nitter-Hauqe en Enge (1976) 
in 5 op de 1094 (0.46%), door Bourassa en Noble (1976) in 17 op de 5250 {0.32") 
en door Pridie e.a. (1976) in 3 op de 1500 gevallen (0.20") asystolie waarge-
nomen. 
Bourassa en Noble (1976) vermeldden dat bij de 242 patiënten, bij wie meerdere 
malen een coronairangiogram was gemaakt, eenmaal (O^l"') asystolie optrad. Bij 
cerebrale angiografieën volgens de Seldinger-methode zag Olivecrona (1977) 
eenmaal op 3.730 patiënten (0.03%) asystolie ontstaan. 
f. supraventriculaire aritmieën. 
Supraventrlculaire tachycardie trad in de serie van 5.250 coronairangiogra-
fieën van Bourassa en Noble (1976) vijfmaal op (0.09%). Atriumfibrillatie werd 
door deze onderzoekers in dezelfde serie viermaal gezien (0.07°/'). 
Sinusbradycardie bij coronairangiografieën volgens de Judkins-methode werd 
vermeld door Green e.a. (1972) in 1 op de 445 (0.22%), bij linker ventrikel-
injecties door Beckmann en Dooley (1970) in 3 op de 1000 gevallen (0.3%), door 
Abrams (1957) bij thoracale angiografieën volgens de Seldinger-methode in een 
onbekend aantal gevallen; door Kottke e.a. (1964) bij thoracale en abdominale 
angiografieën volgens de Seldinger-methode in 1 op de 195 gevallen (0.51%) en 
door Olivecrona (1977) bij cerebrale angiografieën in 3 op de 3730 gevallen 
(0.08%). 
Sinusarrest bij L.V. injecties werd gemeld door Beckmann en Dooley (1970) in 
2 op de 1000 gevallen (0.2%). 
Paroxysmale atriumtachycardie werd in deze serie eveneens opgemerkt in 2 ge-
vallen (0.2%). 
Blgeminie zagen deze onderzoekers in dezelfde serie in één geval (0.1%). 
Niet gedifferentieerde maar "ernstig" genoemde ritmestoornissen zijn medege-
deeld door Chahine e.a. (1972), bij gebruikmaking van de Judkins-techniek in 
4% en van de Sones-techniek in 2.2% van de gevallen. 
Takaro e.a. (1973) deelden mede dat 8 van de 66 patiënten - op een groep van 
3.044 - die overleden na een coronairangiografie, die meestal volgens de 
Judkins-methode was uitgevoerd, ernstige ritmestoorm'ssen hadden gehad. 
Aritmie, zonder nadere omschrijving, werd gemeld door Eriksson en Jorulf 
(1970) bij 7 van de 9627 (0.07%) gecatheteriseerde patiënten en door Petch 
e.a. (1973) in 10 van de 174 patiënten (5.74%) die een Judkins-coronairangio-
grafie ondergingen. 
Electrocardiografische afwijkingen, zonder nadere differentiatie, traden OD 
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bij thoracale angiografieën (Abrams 1957) en bij Judkins-coronairangiogra-
fieën (Pridie e.a. 1976). De laatste onderzoekers zagen ze in 5 op de 1500 
gevallen (0.33%). 
9.2.2.2. Angina pectoris. 
Het optreden van angina pectoris zonder het ontstaan van een hartinfarct is bij 
coronairangiografieën een te verwachten complicatie. Hat is afhankelijk van 
de ernst van de afwijkingen en van de toediening van medicamenten, zoals nitro-
glycerine sublinguaal. Het is verwonderlijk dat in zo weinig publicaties deze 
complicatie werd vermeld. Pridie e.a. (1976) beschreven ze in 7 van de 1500 
Judkins-coronairangiografieën (0.47%). 
Bij cerebrale angiografieën werd angina pectoris door Olivecrona (1977) waarge-
nomen in 2 van de 3730 gevallen (0.05%). 
9.2.2.3. Decompensatio cordis, longoedeem, dyspnoe. 
In de enquête van Adams e.a. (1973) betreffende coronairangiografieën zowel 
via de brachiale als de femorale route werd incidenteel decompensatio cordis 
vermeld. Longoedeem werd bij coronairangiografieën opgemerkt door Bourassa 
en Noble (1976) in 4 op de 5250 (0.07%) en door Pridie e.a. (1976) in 2 op 
de 1500 Judkins-procedures (0.13%). Bij angiografieën buiten het hart en het 
cerebrum zagen Giustra en Killoran (1975) éénmaal op 107 patiënten (1.07%) 
longoedeem optreden. Malins (1979) diagnostiseerde bij 68 perifere angiogra-
fieën onder narcose, vijfmaal longoedeem (7.35%). 
Bij abdominale angiografieën werd door McAfee (1957) in 11 op de 1307 geval-
len (0.08%), bij thoracale angiografieën door Abrams (1957) incidenteel, en 
bij coronairangiografieën (Adams e.a. 1973) ook incidenteel, dyspnoe gemeld. 
9.2.2.4. Hypotensie, shock. 
Het opt-reden van hypotensie en shock stond in een aantal publicaties vermeld 
zonder definitie en opgave van oorzaken. Het is waarschijnlijk dat de toe-
stand van de patiënt, en bij coronairangiografieën speciaal de toestand van 
de coronairvaten en van de linker ventrikel, naast het toegediende contrast-
middel en de ingreep op zichzelf, daarbij een rol speelden. 
Bij abdominale en thoracale angiografieën, onder andere volgens de Seldinger-
methode, zagen Kottke e.a. (1964) in één op de 195 gevallen (0.51%) hypo-
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tensie ontstaan. 
Mortensen e.a. (1967) die velerlei catheterisatietechnieken gebruikten be­
schreven in 9 op de 3193 gevallen (O.Z8c/) hypotensie. 
Lichtlen (1971) beschreef hypotensie en shock in O.l^ van de gevallen. 
Bij het onderzoek van Chahine e.a. (1972) werd hypotensie waargenomen in 
4.8% van de Judkins- en in Γ/ van de Sones-coronairangiografieën. 
Door Adams e.a. (1973) werd hypotensie incidenteel waargenomen. Bij de 
Judkins-coronairangiografieën van Lebowitz en Lucia (1975) werd bij één van 
de 1250 (0.08%) en van Pridie e.a. (1976) bij 22 van de 1500 patiënten 
(1.47%) hypotensie gemeld. 
Bij angiografieën buiten het hart en het cerebrum zagen Giustra en Killoran 
(1975) eenmaal op de 107 patiënten (1.07%) hypotensie optreden. 
Collaps en shock werden door Olivecrona (1977) bij 18 van de 3730 (0.5%) 
cerebrale angiografieën geconstateerd. 
9.2.2.5. Intramuraal contrast, perforatie van de linker ventrkel (L.V.). 
Contrastmiddel kan intramuraal in het myocard, subendocardiaal of in de 
pericardholte terecht komen indien: 
a. de catheter niet geheel vrij in de ventrikel ligt; 
b. alléén een eindstandige opening aanwezig is; 
c. een onjuiste catheter gekozen is; 
d. de catheter ondeskundig is gemanipuleerd. 
Vele auteurs bevelen daarom aan vóór de diagnostische injectie een proef-
injectie te geven. 
In het myocard van de linker ventrikel werd, bij Seldinger-angiocardiografie, 
door Grainger (1965) bij 7 van de 130 patiënten (waaronder ook kinderen) in-
tramuraal contrast gezien (5.38?!). Bij 4 daarvan werd een ventriculaire tachy-
cardie gedurende 5 minuten waargenomen. Bij de andere drie patiënten traden 
geen ECG-veranderingen op. Bij contrastinjecties in de rechter hartkamer werd 
tienmaal op de 473 patiënten (2.11%) intramuraal contrast gedeponeerd. Twee 
patientjes van respectievelijk 5 weken en 5 maanden oud overleden daaraan-
volgend. 
Perforatie van een hartkamer werd beschreven door Lurie e.a. (1963) in een 
hypoplastische linker ventrikel, bij een kind. Verder werd door Levin e.a. 
(1965), Braunwald e.a. (1968) en Burchell en Ongley (1968) perforatie van de 
linker ventrikel bij hartcatheterisatie beschreven. 
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9.2.2.6. Coronairaccidenten tengevolge van Seldinger-, c a . Judkins-
angiografieën (tabel 17). 
9.2.2.6.1. Occlusie van de coronairarteriën. 
Afsluiting van één of meerdere coronairarteriën tijdens het maken van Sel-
dinger- of Judkins-angiografieën kan op verschillende manieren ontstaan. 
a. Het uiteinde van de catheter kan het coronairostium volledig afsluiten. 
Dit kan voorkomen door onjuiste plaatsing van het catheteruiteinde door 
de onderzoeker, door een bestaande vernauwing van het ostium, of wel 
door beide (Aagaard e.a. 1960, Lurie e.a. 1963). 
Bij coronairangiografieën is daarom een continue observatie van de 
bloeddruk vereist. 
b. Door de catheter kan een atheroomplaque in een coronairarterie worden 
losgemaakt. Ook is een haemorrhagie in een plaque mogelijk (Takaro e.a. 
1972, 1973). 
с Een dissectie van een coronairarterie, tengevolge van catheter en mani­
pulatie kan tot obstructie, c.q. hartinfarct leiden (Haas e.a. 1968, 
Bourassa e.a. 1969, 1970, Takaro e.a. 1972, 1973, Silverman e.a. 1974, 
Guss e.a. 1975, Silverman en Wexler 1976). (tabel 18). 
d. Spasme, op de plaats van het catheteruiteinde of verderop in een coro­
nairarterie, kan tot volledige afsluiting leiden, waardoor zelfs bij 
een normaal coronairsysteem een hartinfarct kan optreden ((Page en Camp­
bell 1975 in één op de 3089 gevallen (0.03%)). De criteria, waaraan moet 
worden voldaan, wil men spreken van coronairspasme, werden opgesomd door 
Chahine e.a. (1975): 
- de coronairarterie moest vóór en na de spasme normaal zijn; 
- er moest een tijdelijke, totale obstructie zijn in een normaal seqment 
of in een gedeelte waarin een atheroom aanwezig was; 
- de spasme moest spontaan verdwijnen of na het gebruik van nitroglycerine. 
Uit hun literatuurstudie was Chahine e.a. (1975) gebleken, dat coronair-
spasme in 0.26% tot 0.937: van de gevallen voorkwam. In hun eigen ervaring 
was het 2.93%, namelijk 8 van de 274 patiënten. Opmerkelijk was dat deze 
spasme zich slechts één keer voordeed bij gebruik van de Judkins- en zeven 
keer bij gebruik van de Sones-techm'ek. Bij 5 van de 8 patiënten werd de 
coronairspasme aan de catheter geweten; in 3 gevallen trad hij spontaan 
op. Tot dan toe waren er 45 gevallen van coronairspasmen gepubliceerd. 
Meestal trad spasme op tengevolge van irritatie, veroorzaakt door de 
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catheter. Vijfendertig maal (78%) gebeurde dit in de rechter coronairarterie. 
Engel e.a. (1976) beschreven een patiënte van 43 jaar bij wie tijdens het 
maken van het angiogram van de rechter coronairarterie - hetgeen geschied-
de met behulp van de Judkins-techniek - een langgerekte spasme optrad 
en een onderwandinfarct ontstond. Voordien waren er bij die patiënte geen 
Prinzmetal-aanvallen geweest. Er was ook geen embolie geconstateerd. 
Spasme kon locaal bij de oorsprong maar ook verderop in het beloop van de 
coronairarteriën voorkomen door: 
- het plotseling strekken van de musculeuze laag van de arteriën veroor-
zaakt door de catheter of de geleidedraad; 
- de snelle stijging van de intra-arteriële druk bij het maken van de 
angiografie; 
- mechanische stimulatie, bijvoorbeeld door de catheter. 
Spasme zonder catheter kon worden veroorzaakt door: 
- chemische irritatie; 
- catecholaminen of de Prinzmetal-reactie. 
Na het toedienen van nitroglycerine dient spasme van de coronairarteriën 
binnen 2 minuten verdwenen te zijn. 
e. Een trombus of embolus kan een coronairvat afsluiten. Bij het terugtrekken 
van de geleidedraad door een catheter is het mogelijk dat een stol sel van 
de draad wordt afgeritst (Takaro e.a. 1972, 1973) of, dat een stolsel in 
of op de catheter achterblijft en bij een daarop volgende contrastinjectie 
in een coronairarterie terecht komt. (Aagaard e.a. 1960, Williams e.a. I960. 
Takaro e.a. 1972, 1973, Guss e.a. 1975, Bourassa en Noble 1976, Engel en 
Page 1976, Nitter-Hauge en Enge 1976, Storstein e.a. 1977). 
Ook een vetembolus met de catheter meegenomen vanaf de insteekopening naar 
het coronairostium, bleek een afsluiting te kunnen veroorzaken (Guss e.a. 
1975). 
Embolieën van klepverrucae kunnen in de coronaircirculatie terecht komen 
(Bourassa e.a. 1970). 
Bij injecties of cathetermanipulaties in de linker ventrikel kan een ter 
plaatse aanwezige trombus worden losgemaakt en emboliseren naar de coro-
nairarteriën. 
Krulcatheters zouden vooral kunnen tromboseren in de krul (Rashid e.a. 1975). 
f. Vooral indien er sprake was van instabiele angina pectoris, waarbij belang-
rijke coronairafwijkingen bestonden, zoals een hoofdstamlaesie of een ern-
stige 3-vatsafwijking, ontstond bij coronairangiografie vaak een coronair-
afsluiting, c.q. een hartinfarct (Conti e.a. 1973, de la Torre e.a. 1973, 
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Alison e.a. 1975, Wolfson e.a. 1976, Knutson en Chandler Smith 1976, Davis 
e.a. 1979). Hartinfarcten zijn ook beschreven bij arteriografieën van peri-
fere vaten (McGraw 1963). 
g. Het effect van de "jet-flow" werd beschreven door Abbott e.a. (1978). Hun 
onderzoek betrof voornamelijk linker ventrikel angiografieën bij konijnen 
en honden. Elke injectie door een catheter veroorzaakte turbulentie en 
soms een catheterterugslag, waardoor een trauma en vervolgens een trombus 
en een embolie konden ontstaan. 
Een krulcatheter bleek veilig bij een injectiesnelheid van 35 tot 40 ml/ 
s e c , een Judkins-coronaircatheter bij een injectiesnelheid van 8 ml/sec. 
In veel publicaties werd het toedienen van héparine alleen "aangeraden". Door 
anderen werd dit inderdaad gedaan (Lebowitz en Lucia 1975, Abrams en Adams 
1975, Guss e.a. 1975, Engel en Page 1976). In de meeste mededelingen werd ge-
suggereerd dat heparinisatie het aantal trombo-emboli sehe complicaties signi-
ficant verminderde. Bij weer anderen bleek er wat dit betreft geen essentieel 
verschil te bestaan tussen de groep die wel en de groep die niet met héparine 
werd behandeld (Davis e.a. 1979). 
Storstein e.a. (1977) zagen relatief minder hartinfarcten bij gebruikmaking van 
de Judkins-techniek als er aspirine was toegediend. Hier dient echter wel bij 
vermeld te worden dat de aspirine-groep werd behandeld ná de groep zonder as-
pirine, zodat de ervaring van de onderzoekers hierbij een rol kan hebben ge-
speeld. Het vóórkomen van coronairaccidenten is weergegeven in tabel 17. 
Het percentage coronairaccidenten bij acute coronairangiografieën volgens de 
Judkins-techniek, zonder volledige heparinisatie, lag tussen de 2.74% (Alison 
e.a. 1975) en de 3.51% (Conti e.a. 1973). Bij niet-acute coronairangiografieën 
onder dezelfde voorwaarden, lag dit tussen de 0.05% (Rentrop 1975) en de 4.32% 
(de la Torre e.a. 1973). 
Met heparinisatie was het occlusie-, c.q. infarctpercentage bij niet-acute 
coronairangiografieën volgens de Judkins-methode 0 (Guss e.a. 1975) tot 0.30 
(Engel en Page 1976). 
Als er in de literatuur vergelijkingen werden gemaakt tussen de Judkins- en 
de Sones-techniek, bleek dat eerst bij de Judkins-techniek meer hartinfarcten 
gezien werden dan bij die van Sones. In de latere studies (Davis e.a. 1979) 
bleek dit juist andersom te zijn. Heparine zou daarbij geen rol meer gespeeld 
hebben. 
Een goede spoeltechniek van de catheters (Rashid e.a. 1975) zou belangrijk 
zijn ter voorkoming van infarcten evenals het niet opvoeren van geleiders tot 
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in de aorta ascendens (Engel en Page 1976). 
Technische vaardigheid van de onderzoeker is in dit verband moeilijk te inter-
preteren. In de literatuur bleek de neiging deze te relateren aan het aantal 
verrichte onderzoekingen. Meestal werd dan ook aangegeven hoeveel onderzoe-
kingen er per instituut werden gedaan, waarbij overigens niet altijd duide-
lijk werd, hoeveel catheterisaties door één bepaalde onderzoeker waren uitge-
voerd. In de studies waarbij vele instituten betrokken waren was de rol die 
de technische vaardigheid speelde in vele gevallen helemaal niet te achterha-
len. Uit de verzameltabel (tabel 17) blijkt dat bij kleine aantallen cathete-
risaties in het algemeen de meeste infarcten voorkwamen. Indien het aantal co-
ronairangiografieën boven de 166 per jaar kwam, was er geen relatie meer tus-
sen het aantal onderzoekingen en het aantal hartinfarcten (Davis е.a. 1979). 
9.2.2.6.2. Perforatie van de coronairarterieën. 
Perforatie van de linker coronairarterie met als gevolg haematopericard, bij 
gebruikmaking van een Judkins-catheter en een mechanische injector werd be-
schreven bij één patiënt op de 200 (0.5%) (Morettin en Wallace, 1970). 
9.2.2.7. Andere cardiale complicaties van Seldinger-, c.q. Judkins-angio-
grafieën. 
Hartcatheterisatie bij kinderen (Lurie e.a. 1963) leidde soms tot het ontstaan 
van subacute bacteriële endocarditis. 
Luchtembolie in de linker ventrikel werd beschreven door Beckmann en Dooley 
(1970) en in de coronairarteriën door Lebowitz en Lucia (1975). Deze laatste 
trad 5 maal op op 1240 Judkins-coronairangiografieën (0.4%). 
Atheroomembolie en tumorembolie in de linker ventrikel werden door Beckmann en 
Dooley (1970) genoemd. 
Perforatie van de aortaklep bij linker ventrikelcatheterisatie werd waarge-
nomen door Beckmann en Dooley (1970); valvulair trauma, zonder nadere dif-
ferentiatie, bij kinderen werd vermeld door Lurie e.a. (1973). 
9.2.3. Neurologische complicaties (tabel 19). 
Het ontstaan van neurologische complicaties is afhankelijk gesteld van: 
- de toestand van de patiënt, 
- de ervaring van de onderzoeker, 
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- de gebruikte materialen, 
- de gebruikte medicamenten (zoals antistollingsmiddelen), 
- het gebruikte contrastmiddel en de hoeveelheid daarvan, 
- de plaats van de contrastinjectie. 
Onderscheid werd gemaakt tussen cerebrale en perifeer neurologische compli-
caties. 
In de beschrijvingen van de eerste reeksen van patiënten bij wie verschil-
lende neurologische complicaties optraden is geen duidelijk onderscheid ge-
maakt tussen de verschillende soorten technieken, die gebruikt waren bij de 
angiografieën. Zo werd in de eerste verzamelstatistiek van 13.205 patiënten 
die een abdominale aortografie ondergingen, volgens 3 verschillende technieken, 
vermeld, dat er vijf fatale (0.04%) en 24 niet-fatale (0.18°/) neurologische 
complicaties waren voorgekomen (McAfee 1957). In het algemeen waren het myelitis 
met dwarslaesie en paraplegie of gegeneraliseerde convulsies. Een dodelijke 
afloop werd meestal veroorzaakt door secundaire complicaties, zoals pneumonie, 
decubitus, longoedeem of infecties. De lichtere gevallen van neurologische 
beschadiging uitten zich in een párese van één of beide benen of causalgia. 
De in datzelfde jaar beschreven verzameling thoracal e angiografieën (Abrams 
1957) waren wat meer gedifferentieerd, zij het dat de complicaties niet exact 
uitgesplitst waren naar de 7 verschillende technieken die waren toegepast 
(met name directe punctie op verschillende plaatsen of via een catheter van-
uit verschillende localisaties). Bij 6 van de 1706 patiënten (0.35%) werden 
convulsies waargenomen. Dertien patiënten (0.76%) kregen een hémiplégie en bij 
één patiënt (0.06%) werd een plexus-laesie vastgesteld. 
9.2.3.1. Cerebrale complicaties (tabel 19). 
De cerebrale complicaties zijn uiteraard vooral beschreven bij angiografieën 
van de arteria carotis en de arteria vertebral is (Abrams 1957, Saur 1964, 
Carlson e.a. 1976, Beyer en Arit 1977, Thijssen e.a. 1977, Olivecrona 1977), 
bij arcografieën (Abrams 1957, Saur 1964, Barnes e.a. 1977, Olivecrona 1977, 
Karnegis en Heinz 1979), bij aortografieën van de aorta ascendens en angio-
grafieën van de linker ventrikel (Grainger 1965, Braunwald e.a. 1968, Simo-
vitch e.a. 1970, Beckmann en Dooley 1970) en bij alle linker-ventrikel- en 
coronairangiografieën volgens de Judkins- en Sones-methode. Voor de opsomming 
van deze complicaties zoals die voorkwamen bij gebruikmaking van de Seldinger-
en Judkins-techniek zie tabel 19. 
Een cerebrovasculair accident (C.V.A.) wordt hierin vermeld in een percentage 
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van 0.02% (Saur 1964, Davis e.a. 1979) tot 3.80/ (Beyer en Arit 1977), waarbij 
moet worden aangetekend dat deze laatste publicatie uitsluitend over directe 
angiografieën van de arteria carotis en de arteria vertebral is handelt. Bij 
linker ventrikel- en coronairangiografieën alléén werd een maximum percentage 
C.V.A.'s van 3.7 vermeld door Walker e.a. (1973), zonder dat er aan de pa-
tiënten héparine was toegediend. 
Toediening van héparine sorteerde in de ene studie wèl, volgens een andere 
géén effect. Ten gunste van héparine pleitten de beschrijvingen van Walker 
e.a. (1973), die hiermee slechts in 1.3% van de gevallen een C.V.A. zagen 
optreden (één patiënt overleed tengevolge van het C.V.A., hetgeen bij de niet 
met héparine behandelden niet voorkwam), Silverman en Wexler (1976) en Davis 
e.a. (1979). Geen effect van héparine werd geconstateerd door Abrams en Adams 
(1975). 
Bij beide methoden (met en zonder héparine) was er een C.V.A.-percentage van 
+ 0.09, zowel bij gebruik van de Judkins- als de Sones-techniek. Het gebruik 
van aspirine zou wellicht een gunstige invloed hebben (Storstein e.a. 1977). 
Insulten, hemipareses en visusstoornissen (homonieme hemianopsie, amaurosis 
fugax) al of niet met afsluiting van de arteria centralis retina, blijvend 
of tijdelijk, konden het gevolg zijn van het emboliseren van een deel van 
een atheromateuze plaque, van een luchtembolie, van contrastdeeltjes, arterie-
spasme, trombose, of van toxiciteit van het contrastmiddel (Carlson e.a. 1976). 
Ook een focaal verlies van vasomotorenregulatie zou een rol kunnen spelen 
(Wise e.a. 1972). 
De bloedstroom is bij cerebrale ischaemie sterk afhankelijk van de bloeddruk. 
Daarom werd aanbevolen dextran en pressoraminen toe te dienen als de bloed-
druk te laag was (Wise e.a. 1972). Door veranderingen op cellulair niveau zou 
de bloed-hersenbarriere door contrastmiddel zodanig worden beïnvloed dat her-
senoedeem kan ontstaan (Waldron e.a. 1975). Het optreden van locaal of algemeen 
hersenoedeem zou bij de neurologische gevolgen van angiografie een rol kunnen 
spelen (Köppern 1976). Voor dit laatste werd behandeling met Cortison, diureti-
ca en vaatverwijdende middelen aangeraden. 
Het losmaken van een atheromateuze plaque in de arteria carotis, door de zoge-
naamde "sidewinder"-catheter werd mogelijk geacht door Thijssen e.a. (1977). 
Contrastmiddel zou een verandering geven van de H.0?-dissociatiecurve 
(Sheldon en Fuchs 1972). Theoretisch is daardoor ischaemie mogelijk. Er zou 
ook tijdelijk minder anorganisch fosfaat in het bloed aanwezig zijn, waar-
door er eveneens tijdelijk minder erythrocyten gevormd zouden worden. Auteurs 
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noemden dit het "low-phosphate syndroom". Dertig minuten na de contrastinjec-
tie zou de normale situatie weer hersteld zijn. 
9.2.3.2. Perifere neurologische complicaties (tabel 19). 
De perifere neurologische complicaties traden op zowel bij angiografieën 
boven als onder de aortaboog. Dwarslaesies deden zich vooral voor bij abdo-
minale aortografieën (McAfee 1957, Aagaard e.a. 1960, Haertel e.a. 1975), 
tengevolge van directe injectie van contrastmiddel in intercostaal- of lum-
baalarteriën, veroorzaakt, bijvoorbeeld door terugslag van de catheter tij-
dens de injectie. Daarom werd een manuele proefinjectie van 1-2 ml aanbevolen. 
Dwarslaesies tengevolge van contrastinjecties waren in 50% van de gevallen 
blijvend. Daarom werd liquorlavage aanbevolen (Haertel e.a. 1975). 
Meer perifere, locale neurologische afwijkingen waren plexusbrachialis-
laesies ((Abrams 1957 bij thoracale angiografieën; Kottke e.a. 1964 bij tho-
racale angiografieën in één op de 44 gevallen (2.27%)); peroneausparese en 
causalgia (McAfee 1957); andere nervuslaesies (Abrams 1957 bij thoracale 
angiografieën, Lurie e.a. 1963 bij catheterisaties van kinderen); paresthe-
sieën in het been (Herman 1964) en een gevoelige musculus quadriceps ((Kottke 
e.a. 1964 in twee op de 195 gevallen (1.03%)). 
Meestal waren deze afwijkingen van tijdelijke aard zonder restverschijnselen. 
9.2.4. Abdominale complicaties. 
Bij catheterisaties van de buikaorta of bij selectieve contrastinjecties in 
vertakkingen van de buikaorta (arteria coeliaca, arteria mesenterica superior, 
arteria mesenterica inferior, arteria renalis, lumbale arteriën) kunnen zich 
stroombelemmeringen voordoen tengevolge van: 
- afsluiting door de catheter, 
- dissectie van de arteriewand, 
- losmaking van een atheromateuze plaque, 
- trombose of embolie, 
- andere oorzaken. 
Occlusie bleek te kunnen plaatsvinden bij alle technieken waarbij met een 
catheter de buikaorta werd gesondeerd (via de arteria brachial is, de arteria 
axillaris, de arteria femoralis - hetzij door middel van arteriotomie dan wel 
percutaan - of via translumbale punctie). De occlusie ging niet altijd ge-
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paard met klinische symptomen (Lande en Meyers 1976). In vele gevallen 
echter zijn fatale gevolgen veroorzaakt door darmnecrose beschreven (McAfee 
1957, Lang 1963, Kirkpatrick 1976). 
Geen fatale gevolgen hadden het optreden van ileus (McAfee 1957, Lang 1963, 
Kirkpatrick 1976); haemorrhagische proctitis (McAfee 1957); trombose 
(Abrams 1957, v.Voorthuizen 1967, Lande en Meyers 1976); subintimale injec-
tie (dissectie), aneurysmavormingen (Jonsson e.a. 1977) en intraperitoneale 
contrastinjecties (Adams e.a. 1973). Complicaties bij arteriografieën van de 
aorta of van vertakkingen boven de nierarteriën werden door McAfee (1957) 
in 0.07% van de gevallen vastgesteld. De helft daarvan had fatale gevolgen. 
Abrams (1957) meldde op 1706 thoracale angiografieën één mesenteriale trom-
bose (0.06%). Lang (1963) meldde in 0.04% van de gevallen darmileus en necrose. 
Van Voorthuizen vermeldde op een aantal van 176 selectieve angiografieën van 
de arteria mesenterica superior en de arteria coeliaca 2 gevallen van trombose 
(1.14%). Het vóórkomen van miltinfarct werd beschreven door Adams е.a. (1973). 
Bij 11 patiënten die eerder een subintimale injectie (=dissectie) met contrast-
middel hadden gekregen, maakten Jonsson e.a. (1977) later een nieuwe angio-
grafie. Bij 5 van de 7 patiënten die een dissectie in de truncus coeliacus had-
den, leidde dit tot een totale occlusie die bij 2 patiënten constant bleef. De 
2 andere patiënten vertoonden een gedeeltelijke afsluiting. Twee patiënten met 
proximale afwijkingen in de arteria mesenterica superior kregen een aneurysma. 
Van de 2 patiënten die een dissectie in de arteria mesenterica inferior hadden, 
werd bij één patiënt later een aneurysma geconstateerd. 
Tortuositas van de bloedvaten zou mede een oorzaak van deze complicaties zijn. 
Bij geen van de patiënten bij wie een subintimale injectie was veroorzaakt was 
er een ernstige graad van athérosclérose. 
In één op de 6155 gevallen (0.02%)werd een coecumperforatie, veroorzaakt door 
punctie, gezien door Saur (1964). 
Gehele of gedeeltelijke afsluiting van de nierarteriën gaf aanleiding tot 
nierfunktiestoornissen en afwijkingen in de urine (zie paragraaf 9.2.5.). 
Voor de afwijkingen in de lumbale arteriën zie paragraaf 9.2.3. 
Naarmate de onderzoeken meer selectief waren werden in de kleinere vaten 
vaker subintimale injecties waargenomen (Jonsson e.a. 1977). 
9.2.5. Renale complicaties. 
Afwijkingen aan de nieren tengevolge van angiografie kunnen zijn veroorzaakt 
door: 
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a. het contrastmiddel, 
b. de catheter, c.q. de geleidedraad 
ad a. 
Het eerste sterfgeval tengevolge van een directe contrastinjectie in de ar-
teria renalis werd beschreven door Landelius (1955). Bij obductie bleek naast 
de reeds bestaande pyelonefritis ook een toxische nefrose veroorzaakt door 
contrastmiddel, te zijn opgetreden. Tijdelijke vermindering van de nierfunktie 
werd door Lindblom en Seldinger (1955) beschreven. Het ging hier om 3 van 139 
patiënten (2.16%). Zij leden aan renale artériosclérose en pyelonefritis. De 
concentratie van het contrastmiddel dat direct in de nieren terecht kwam, 
bleek een belangrijke factor (Idbohrn 1956, Port e.a. 1974). McAfee (1957) 
rapporteerde daarbij in 12.5°Z van de gevallen nierinsufficiëntie. 
Beschadiging van erythrocyten met daaraan volgend agglutinatie, toegenomen 
viscositeit van het bloed, capillaire trombose en ischaemie van het nierweef-
sel waren volgens Dean e.a. (1964) de mechanismen die nierinsufficiëntie ver-
oorzaakten. 
Verhoging van het ureum- en kreatinine-gehalte in het bloed, albuminurie, 
cylindrurie, en vergroting van de nieren door contrastmiddelen werden waar-
genomen door onder andere Idbohrn (1956), McAfee (1957), Abrams (1957). 
Soms ontstond Oligurie of anurie zodat dialyse moest worden uitgevoerd 
(McEvoy 1970, Port e.a. 1974, Weinrauch e.a. 1977 a en b, Appell en Lytton 
1977, Swartz e.a. 1978). 
Door verbetering van de contrastmiddelen zijn deze toxische reacties in de 
loop der tijden verminderd. Kwamen deze bij Idbohrn (1956) nog voor bij 5.3%, 
bij McAfee (1957) bij 5% en bij Adams (1957) bij 3.53% van de patiënten, 
later, met name in het artikel van Lang (1963) en volgens de ervaring van 
Saur (1964), werd het percentage op 0.02 gesteld. Nierfunktiestoornissen 
vooraf en leverfunktiestoornissen werden als relatieve contra-indicatie voor 
angiografie beschouwd (de Reus 1967, Swartz e.a. 1978). 
Dehydratie zou de renale complicaties in de hand werken (Doust en Redman 
1972, Port e.a. 1974, Adornato en Winestoch 1976, Swartz e.a. 1978). 
De dosering van moderne contrastmiddelen (iothalamaat en diatrizoaat) werd 
anders dan van de oude. Beval men voorheen een dosis van 2 ml/kg (v.Voort-
huizen 1967) aan voor urografine, thans kan men zonder bezwaar 5 ml/kg iotha-
lamaat of diatrizoaat toedienen (Port e.a. 1974, Older e.a. 1976). 
Indien er nierinsufficiëntie optrad, kon deze soms wel 3 weken duren (Ador-
nato en Winestoch 1976). Een grotere kans op nierinsufficiëntie liepen pa-
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tienten die uitgedroogd of acidotisch waren, patiënten met multipel myeloom, 
patiënten met pre-existent nierlijden of leverlijden, hypertensie, diabetes, 
micro-angiopathie, hypoalbuminaemie, porteTneurie, of patiënten met cardio-
vasculaire aandoeningen in zodanige mate dat digoxine, diuretica of nitro-
glycerine nodig waren (Adornato en Winestoch 1967, Weinrauch е.a. 1977 a en b, 
Swartz e.a. 1978). In een retrospectieve studie betreffende 109 achtereen­
volgende angiografieën gemaakt in een l jaar tijd, vonden Swartz e.a. (1978) 
in 12% van de gevallen nierinsufficiëntie (waarvan 30% ernstig) met een hoge 
mortaliteit (5 van de 13). 
Eisenberg e.a. (1980) hebben in hun prospectieve studie betreffende 100 
achtereenvolgende cerebrale, abdominale en perifere angiografieën geen enkel 
geval van renale insufficiëntie geconstateerd, ondanks de aanwezigheid van 
verschillende bijkomende ziekten in 11 tot 53% van de gevallen. 
Werd in het onderzoek van Older e.a. (1976) geen verband gezien tussen de 
hoeveelheid contrastmiddel (totaal of per kg lichaamsgewicht) en het optreden 
van nierfunktiestoornissen, Weinrauch e.a. (1977 a en b) zagen dit verband 
wel. Bij 13 patiënten met juveniele diabetes en acidotisch diabetische nefro-
pathie. die méér dan 65 ml/m contrastmiddel toegediend gekregen hadden, trad, 
na angiografie acute nierinsufficiëntie op. Er zou een direct toxisch effect 
op de tubulus in het distale nefron bestaan. (Adornato en Winestoch 1976, 
Goldstein e.a. 1976). 
Een ander kenmerk van nierinsufficiëntie was het persisterende nefrogram na 
24 uur (Older e.a. 1976). Een deel van de patiënten met een persistent nefro-
gram had echter geen significante veranderingen in de nierfunktie. Dit nefro-
gram kon 1 tot 5 dagen, soms 12 dagen na het angiogram aanwezig blijven. 
ad b. 
Complicaties, veroorzaakt door de catheter-, c.q. de geleidedraad zijn te 
verdelen in: 
- trombose en/of embolie, waardoor nierinfarcering en haematurie konden 
optreden, 
- dissectie, c.q. intramurale injectie waardoor een totale afsluiting van 
de nierarterie kon ontstaan (Jonsson e.a. 1977). 
In beide gevallen konden nierfunktiestoornissen optreden. 
9.2.6. Allergische complicaties. 
Allergische reacties bij Seldinger-, c.q. Judkins-angiografieën werden in de 
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literatuur niet altijd gedifferentieerd weergegeven. Zij varieerden van ur-
ticarieel exantheem tot ernstige algemene reacties zoals collaps en shock. 
Laryngospasme werd genoemd in de enquêtes van McAfee (1957) en Abrams (1957). 
Misselijkheid en braken bij thoracale angiografieën werd vermeld door Abrams 
(1957); bij linker ventrikelangiografieën door Beckmann en Dooley (1970) in 
3.8% en bij cerebrale angiografieën door Olivecrona (1977) in 2A% van de ge-
vallen. 
Urticaria werden door dezelfde auteur bij І.б"' van zijn patiënten waargenomen. 
Allergische reacties zijn vermeld door Idbohrn (1956), Abrams (1957) en Lameer 
(1974) en percentueel weergegeven door: 
Kottke e.a. (1964): bij abdominale angiografieën in 1.03°/, bij thoracale angio-
grafieën in 2.27°/ van de gevallen. 
Lang (1965) : bij arteriële angiografieën in 10°Z, bij intraveneuze angio-
grafieën in 17% van de gevallen. 
Deze auteur meende dat de longen een rol speelden bij aller-
gische reacties. 
Beckmann en Dooley (1970): bij linker ventrikelangiografieën in 1.8"' van de 
gevallen. 
Adams e.a. (1973) : bij Judkins-coronairangiografieën in 0.05% en bij Sones-
coronairangiografieën in 0.22% van de gevallen. 
Bourassa en Noble (1976): bij coronairangiografieën in 0.15% en bij multipele 
coronairangiografieën in 0.82% van de gevallen. 
Pridie e.a. (1976): bij Judkins-coronairangiografieën in 0.13% van de gevallen. 
Lameer (1974) stelde het optreden van onaangename bijverschijnselen zoals mis-
selijkheid, braken, warmtesensaties en parasethesieën afhankelijk van de aan-
wezigheid van Na als kation in het contrastmiddel. Lal li (1980) meende dat 
alle reacties op contrastmiddelen verklaard kunnen worden via mechanismen van 
het centrale zenuwstelsel. Het passeren van de bloed-hersenbarriere door het 
contrastmiddel tezamen met angstgevoelens van de patiënt zou via de hypotha-
lamus allerlei reacties zoals ademstilstand, shock, longoedeem, ventrikelfi-
brillatie, asystolie, urticaria, erytheem e.d. kunnen veroorzaken. 
9.2.7. Infecties. 
Locale infecties werden reeds vermeld in paragraaf 9.2.1.11. Algemene infec-
ties werden medegedeeld door Saur (1964) in 0.02%; door Mortensen (1967) in 
0.03% en door Adams e.a. (1973) in een onbekend aantal gevallen. Kenmerk er-
van was koorts. 
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Septichaemie werd genoemd door Adams e.a. (1973) en Takaro e.a. (1973), ter-
wijl Giustra en Killoran (1975) deze bij 1.07"' van hun patiënten vaststelden. 
Subacute bacteriële endocarditis en osteomyelitis werden door Lurie e.a. 
(1963) na catheterisaties bij kinderen waargenomen. Retroperitoneal e sepsis 
was bij een reeks van 13.207 patiënten van McAfee (1957) in één geval (0.01%). 
fataal en in 2 gevallen (0.02") niet fataal. 
9.2.8. Andere complicaties. 
Door Lichtlen (1971) werd bij één patiënt (O.OS"') een hematothorax beschreven. 
Verslechtering van de algemene conditie werd na cerebrale angiografieën door 
Olivecrona (1977) bij ОЛ^ van de patiënten waargenomen. 
Door enkele onderzoekers werd de bij angiografieën toegepaste, algemene anaes-
thesie verantwoordelijk gesteld voor de verslechtering van de algemene condi-
tie van de patiënten; volgens McAfee (1957) was deze fataal in 0.2У, niet fa­
taal in 0.05%, volgens Abrams (1957) was deze fataal in 0.06? van de gevallen. 
Eenmaal werd een sickle cell crisis vastgesteld (Beckmann en Dooley 1970). 
Technische problemen traden op door knopen in de catheters (Beckmann en Dooley 
1970; Eriksson en Jorulf 1970, in 0.04e' van de gevallen) of de geleidedraden 
(Beckmann en Dooley 1970). 
Verder zijn als mogelijke gevolgen nog genoemd de gevaren van electrische 
shock en de late complicaties voor patiënt en/of laboratoriumpersoneel door 
overvloedige blootstelling aan röntgenstralen (Donoso 1974). 
9.2.9. Incompleet onderzoek. 
Onvolledig of niet-geslaagd onderzoek diende volgens Judkins en Gander (1974) 
als een complicatie van de onderzoekmethode te worden beschouwd. In enkele 
publicaties werd verslag gedaan van het aantal onvolledige onderzoeken. 
Halpern (1964): 13 op de 1000 = 1.3% van abdominale Seldinger-angiografieën. 
Petch e.a. (1973): 13 op de 174 = 7.47% van de Judkins-coronairangiografieën 
en 8 op de 40 = 20 % van de Sones-coronairangiografiieën. Bopp en Fournet 
(1975): 46 op de 559 = 8.23% van de Judkins-coronairangiografieën[in 5 ge-
vallen was sondering van linker coronairarterie (L.C.Α.), in 36 van de rechter 
coronairarterie (R.C.A.) niet mogelijk. In 5 gevallen lukte het niet de ca­
theter door de arteria iliaca omhoog te brengen]. 
Pridie e.a. (1976): 21 op de 1500 = 1.4% mislukte aortapassages bij Judkins-
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coronairangiografieën, bovendien in 1970: R.C.A. 16%, L.C.A. 20%, in 1972: 
R.C.A. 3.8%, L.C.A. 2.7%, en in 1975: R.C.A. 0.9%, L.C.A. 0% mislukte sonde-
ringen met behulp van de Judkins-techniek. 
Uit de waarnemingen van Pridie e.a. (1976) mag worden afgeleid dat door toe-
name van de ervaring van de onderzoekers het aantal mislukte sonderingen van 




10.1. Methoden en materiaal 
Uit de dagelijkse praktijk van de vijf geassocieerde cardiologen in het 
Groot Ziekengasthuis te 's-Hertogenbosch werden natiënten geselecteerd voor 
invasief onderzoek van hart en bloedvaten. In principe deed iedere cardio-
loog dit invasief onderzoek bij de hem bekende patiënten; anders werd dit 
onderzoek gedaan door een assistent in opleiding onder toezicht van de cardio-
loog. De patiënten werden na selectie op een wachtlijst geplaatst of met spoed 
gecatheteriseerd. Patiënten van de wachtlijst werden succesievelijk opgeroepen 
door de doktersassistenten van de angiokamers. Aan alle patiënten werd monde-
ling en schriftelijk uitgelegd wat het invasieve onderzoek inhield. Het kon 
bestaan uit hartcatheterisatie, angiocardiografie, coronairangiografie, arco-
grafie, aortografie en in sommige gevallen selectieve angiografie van de 
aorta-vertakkingen, indien dat namelijk tijdens het onderzoek van de grote 
vaten geïndiceerd was. De wachtlijst werd succesievelijk verwerkt en spoed-
gevallen werden tussendoor geholpen. In dit onderzoek, waarvoor geen selectie 
werd toegepast, werden alle patiënten betrokken die van 1 september 1978 tot 
1 maart 1979 een invasief arterieel onderzoek ondergingen vanuit de arteria 
femoralis (rechts, links of dubbelzijdig). 
Patiënten voor invasief onderzoek werden in de regel opgenomen op de dag 
vóór, of op de dag van het onderzoek; in enkele gevallen waren de patiënten 
reeds enige tijd in de kliniek opgenomen. Bij opname werden ze door een cardio-
loog of een arts-assistent ondervraagd en lichamelijk onderzocht. Speciale 
attentie werd gegeven aan de auscultatie en palpatie van de perifere vaten. De 
gebruikte medicamenten werden opgetekend. Het electrocardiogram werd geregi-
streerd. Uitgebreid laboratorium onderzoek werd ingezet (B.S.E., Hb, Ht, 
trombocyten, leucocyten + differentiatie, ureum, kreatinine, natrium, kalium, 
alkalische fosfatase, gamma-GT, glucose, cholesterol, SGOT, SGPT, CPK, LDH, 
bloedgroep, PTT, TT, CT. F.D.P., en urine). Voor de relevante normaalwaarden, 
bepalingsmethoden en variatiecoëfficiënten zie pagina 312(zie ook Haanen 1971). 
Indien mogelijk werd de systolische bloeddruk gemeten aan beide bovenarmen en 
beide enkels, voor en na arbeid. Aan de armen werd dit gedaan door middel van 
de Korotkoff-tonen met behulp van de Pentax-bloeddrukmeters, aan de enkels 
door middel van Doppler-ultrageluid, met behulp van twee apparaten van Dela-
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lande-electrom'que, die een uitzendfrequentie hadden van 4 MHZ (zie 10.2.1.)· 
Bij de aanvang en bij het einde van het Seldinger- of Judkins-onderzoek werd 
arterieel en veneus bloed afgenomen voor de bepaling van de TT en de CT. Na 
het invasieve onderzoek werden de patiënten in bed naar de funktie-afdeling 
vervoerd voor een herhaling van het Doppi er-onderzoek. Dit geschiedde zo vluq 
mogelijk (meestal binnen een uur) na het invasieve onderzoek. Tijdens het 
vervoer werd een zandzak op de gepuncteerde arteria femoralis gelegd. Tijdens 
het Doppler-onderzoek werd deze zandzak tijdelijk verwijderd. De perifere 
arteriën werden onderzocht door middel van palpatie en auscultatie. Na het 
Doppler-onderzoek werd de patiënt in bed gehouden tot de volgende ochtend 8 
uur. De zandzak bleef in het algemeen zes uur op de lies liggen. Omdat de pa-
tiënten op verschillende tijdstippen van de dag invasief werden onderzocht 
was de duur van de bedrust variërend, mede omdat de nacht erin betrokken werd. 
Indien het niet later was dan 17.00 uur, of anders op speciale indicatie, 
werd twee uur na het invasieve onderzoek nogmaals bloed afgenomen (veneus) 
voor het bepalen van de TT en CT, en soms, op indicatie, de FDP (fibrine-deqe-
neratie-producten). Als het later was dan 17.00 uur, werd slechts bloed voor 
deze bepalingen afgenomen op speciaal verzoek (bijv. bij het optreden van com-
plicaties). Deze procedure werd gevolgd om de laboratoria niet extreem te be-
lasten. 
De volgende dag werd het Doppler-onderzoek opnieuw verricht voordat de 
patiënt naar huis vertrok. De beenarteriën werden onderzocht door middel van 
palpatie en auscultatie. Nadat bloed was afgenomen voor de bepaling van Hb, 
Ht, Kreatinine, SGOT, SGPT, CPK, LDH, werd de patiënt ontslagen. Na een week 
werd het Doppler-onderzoek en het onderzoek van de perifere arteriën herhaald 
en werd bloed afgenomen voor de bepaling van Hb-, Ht-, en Kreatinine-qehalte. 
Nadien werden de patiënten alleen nogmaals met de Doppi er-methode onderzocht 
als de waarden van het voorgaande onderzoek afwijkend of niet bevredigend 
waren. Bloedafname voor Kreatinine, Hb en Ht werd nogmaals herhaald indien 
het Kreatinine-gehalte nog niet gedaald was ten opzichte van de voorafgaande 
waarde. 
10.2. Het Doppler-onderzoek 
10.2.1. De meetopstelling. 
De patiënt werd liggend onderzocht op een 90 cm brede onderzoekbank. De omtrek-
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Figuur IS: Opstelling meetapparatuur. 
1. Goddart-bloeddrukmeterj gebruikt als pomp voor het gelijktijdig opblazen 
en ontluchten van vier manchetten. 
2. Druktransduaer met verbinding naar de aentrale verdeler. 
3. Kwikbloeddrukmeter, verbonden met de aentrale verdeler. 
4. Twee Delalande-Doppler-instrumenten met luidsprekers. 
5. Honeywell-miaroproaessor ter registratie. 
6. Plankjes met verende weerstand. 
ken van bovenarmen en onderbenen werden gemeten. De perifere arteriën werden 
gepalpeerd en geausculteerd. Bloeddrukmanchetten (12 cm breed) werden aangelegd 
aan de bovenarmen zodat het microfoontje van de Pentax-bloeddrukmeter precies 
op de arteria brachialis in de elleboogsplooi gesitueerd werd. Het geluid van 
de Pentax-bloeddrukmeters was niet alleen hoorbaar, maar werd ook via een elec-
trisch signaal overgebracht naar de schrijver van een Honeywell-microprocessor 
(figuur 13). Bloeddrukmanchetten (12 cm breed) werden ook aangelegd aan de 
enkels juist boven de malleoli. Alle manchetten werden, na stevige applicatie, 
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door twee rubber slangen verbonden met een centrale verdeler, die weer ver-
bonden was met een Bell-en Howel1-transducer (figuur 13), welke de hoogte van 
de manchettendruk overbracht naar de Honeywell-microprocessor. De verdeler was 
ook verbonden met een kwikkolom voor directe aflezing en voor regelmatige 
ijking van de microprocessor. Vóór elke serie metingen bij een patiënt werd 
de transducer op de buitenlucht geijkt. De hoogte-instelling van de transducer 
was altijd dezelfde (12 cm boven de onderzoekbank). De centrale verdeler werd 
ook verbonden met een luchtpomp (Godart)(figuur 13), die gelijktijdig alle 
manchetten opblies en ook gelijktijdig, na stabilisatie, met dezelfde snelheid 
(3 mmHg/sec.) leegpompte. De manchetten werden opgeblazen tot + 20 mmHg boven 
de hoogst gevonden systolische bloeddrukwaarde van alle extremiteiten. Soms 
werd het electrocardiogram (éénkanalig) geregistreerd. 
10.2.2. De Dopplermeting. 
Aan de enkels werd eerst gezocht naar het beste signaal, hetzij aan de ar-
teria tibialis posterior (in de meeste gevallen), hetzij aan de arteria dor-
salis pedis, en in sommige gevallen aan de arteria peronaea. Dit signaal diende 
een optimale uitslag op de wijzerschaal van de Delalande-apparatuur, evenals een 
goed hoorbaar Doppler-geluid te geven. Twee onderzoekers bedienden gelijktijdig 
aan beide enkels de Doppler-apparatuur (uitzendfrequentie 4 MHZ.). 
De plaats waar, bij de eerste meting, het beste signaal werd verkregen, werd 
bij elke volgende meting weer gebruikt, tenzij het niet meer mogelijk was daar 
een signaal te vinden. Indien het niet gelukte een signaal aan de voetarteriën 
te vinden, werd getracht een signaal te registreren aan de arteria poplítea. 
De signalen van beide Doppler-apparaten werden geregistreerd via de micropro-
cessor. Zodoende konden de volgende signalen gelijktijdig worden uitgeschreven 
(figuren 15, 16): 
1. manchettendruk (aflopend); 
2. twee Korotkoff-signalen van de armen; 
3. twee Doppler-signalen van de enkels; 
4. een ECG-afleiding (soms). 
10.2.3. De meetprocedure (figuur 14). 
Allereerst werden, in rust, meestal drie metingen verricht. Daarna werd door 
de patiënt kuitspierarbeid verricht, waarbij de voeten elk gedurende twee 
minuten gelijktijdig een verend plankje met een weerstand van gemiddeld 1,8 kg 
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Figuur 14: De meetproaedure. 
Geliìktiòdig wordt de bloeddruk gemeten aan de armen met behulp van 
Korotkoff-tonen via Pentax-bloeddrukmeters (1), en aan de enkels met 
behulp van Doppler-ultrageluidapparatuur (2). 
wegdrukten, met een frequentie van 66x per minuut, (figuur 13), op de maat van 
een daartoe ingestelde metronoom. Hierna werden telkens metingen verricht na 
1, 2, 3, 4, 5, 7, 9 en 12 minuten, en in geval van perifeer vaatlijden zonodig 
verder nog na 15, 18, 20 en 25 minuten, afhankelijk van de terugkeer tot de 
uitgangs(= rust-)waarde. Deze reeks metingen werd verricht vóór het Seldinger-
onderzoek, na het Seldinger-onderzoek (meestal binnen een uur), de volgende 
dag, na een week en zonodig nogmaals na enkele weken. 
10.2.4. De uitwerking van de registratie (figuren 15, 16). 
Het merendeel van de registraties kon worden gemaakt met een ijking waarbij 
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de papierbreedte werd onderverdeeld van 0 tot 200 mmHq; een enkele maal was 
dit, wegens hoge bloeddruk, 0 tot 400 mmHg. De papiersnelheid was 1 mm per 
seconde. De afstand tussen de verticale lijnen op het papier was 2.5 mm. De 
horizontale lijnen gaven, bij een ijking van 200 mmHq, een hoogteverschil van 
4 mmHg aan (op het papier 3 mm). 
De aflopende manchettendruk (3 mmHg per seconde) kon met een redelijke zeker-
heid op 1 mmHg nauwkeurig worden afgelezen. Van boven naar beneden gelezen qaf 
de kruising van de verticale lijnen, die door het begin van de Korotkoff- en 
Doppler-signalen werden getrokken, met een schuine lijn van de aflopende man-
chettendruk, de systolische druk weer van respectievelijk rechter arm, linker 
arm, rechter enkel en linker enkel (figuur 15). In rust werden als regel drie 
series metingen verricht voordat de arbeidsproef werd uitgevoerd. Van deze drie 
series metingen in rust is in het onderhavige onderzoek die serie verwerkt 
waarvoor het enkel-arm-drukverschil het kleinst was. Bij de berekening van dit 
enkel-arm-drukverschil is dan genomen de grootste van de linkerarm- en rechter-
armdruk binnen de serie. De arm corresponderend met de hoogste armdruk binnen 
de verwerkte serie is als referentie-arm gekozen, in die zin dat de armdruk-
waarden op tijden na de Seldinger-procedure steeds van deze arm genomen zijn. 
Doordat de kwikkolom daalde met een snelheid van 3 mm per seconde en de ge-
middelde polsfrequentie + 60 slagen per minuut was, daalde de kwikkolom 3 mm 
per hartslag. Bij de registratie van de eerste Korotkoff- en Doppler-siqnalen, 
met deze pulserende stroom, moesten we er dus rekening mee houden dat de eerste 
gemeten hartslag een werkelijke bloeddruk gehad zou kunnen hebben die bijna 3 
mmHg hoger lag dan de gemeten waarde. Deze waarde zou de vorige hartslag dan 
juist hebben "gemist". Dit gold voor zowel de arm- als de enkeldrukken. Dit be-
tekende dat rekening moest worden gehouden met een mogelijke meetfout ten ge-
volge van de wijze van registratie van iets minder dan 2 x 3 mmHg in het enkel-
arm-drukverschil. Terwille van de eenvoud werd daarvoor 5 mmHg aangehouden. 
Indien de polsfrequentie meer dan 60 slagen per minuut bedroeg, was een grotere 
meetfout mogelijk, omdat er dan meerdere slagen "gemist" konden worden. In het 
algemeen was de polsfrequentie echter 60 of minder slagen per minuut, zodat werd 
volstaan met een correctiefactor van 5 mmHg. Deze correctiefactor werd toege-
past bij de meting van de hersteltijd na arbeid. Naderhand bleken echter de 
schommelingen in bloeddrukwaarden, veroorzaakt door allerlei andere oncontro-
leerbare factoren, zo groot, dat correctie voor de meetonnauwkeurigheid van de 
registratie-apparatuur wat "overdone" leek. 
Onder de herstel tijd na arbeid wordt verstaan: de tijd die nodig is om het 
enkel-arm-drukverschil (dEA) weer te bereiken van de voorafgaande rustperiode. 
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Figuui' 15: Voorbeeld van een bloeddrukregistratïe, 
De schuin aflopende lijn geeft de manahettendvuk weer. De Korotkoff-tonen van 
rechter arm (R.A.) en linker arm (L.A.) en de Ooppler-tonen van rechter enkel 
(R.E.) en linker enkel (L.E.) zijn geregistreerd op de horizontale lijnen. Oe 
verticale lijnen die getrokken worden door het begin van elk dezer tonen geven 
op de kruisingen met de schuine lijn de bloeddrukken van de betreffende extre-
miteiten aan. Registratiebreedte: O tot 200 mmHg. Papiersnelheid: 1 mm/sec. 
In dit voorbeeld zijn bij een regulair ritme de enkeldrukken hoger dan de 
armdrukken. 
Het eerste meettijdstip (in minuten) na arbeid waarvoor geldt dat het enkel-
arm-drukverschil minstens gelijk is aan het enkel-arm-drukverschil in rust, ver-
minderd met 5, is het meettijdstip waarop we het niet uitgesloten achten dat 
herstel is ingetreden. De tijd verlopen tussen het einde van de arbeid en dit 
meetttijdstip wordt aangeduid als de "hersteltijd" (H.T.). 
10.2.5. De nauwkeurigheid van de registratie. 
De electronische registratie van de Korotkoff- en Doppler-geluidssignalen werd 
vergeleken met de gehoorswaarnemingen van de onderzoekers. Dit willekeurig ge-
kozen 115 waarnemingen bleek dat de registratie vaak wat hogere waarden aangaf 
173 
dan de gehoorsresultaten (figuur 17). Dit was waarschijnlijk een qevolg van 
enige vertraging bij de gehoorswaarneming. 
10.3. De Seldinger-techniek. 
Het onderzoek werd uitgevoerd door de cardioloog, de assistent in opleiding 
of door beiden. In het laatste geval verrichtte de assistent meestal de 
arteriepunctie en voerde hij de geleidedraad en de catheter op, onder toezicht 
van de cardioloog, die voor wat betreft de coronairinjecties de catheterisatie 
meestal zelf uitvoerde. De vijf cardiologen voerden de catheterisatie in het 
algemeen met dezelfde techniek uit. De procedure werd meestal vanuit de rechter 
lies uitgevoerd. Als de arteriale pulsaties daar niet goed voelbaar waren werd 
vanuit de linker lies de catheterisatie verricht. Ook indien een vaatoperatie 
aan één zijde was uitgevoerd werd de andere zijde verkozen, tenzij de arteriële 
pulsaties aan die zijde niet goed te palperen waren. Indien bij een eerste po-
ging vanuit de arteria femoral is het zelfs niet gelukte om een J-tip-geleide-
draad op te voeren tot voorbij de bifurcatio aortae, dan werd een tweede poging 
vanuit de andere arteria femoral is gedaan. Indien ook dit niet gelukte, werd 
een catheterisatie vanuit de arteria brachial is of arteria axillaris verricht. 
Indien de arteria axillaris werd verkozen, dan geschiedde dat met de Seldinger-
techniek. In enkele gevallen, namelijk indien de bekken- en beenarteriën moesten 
worden zichtbaar gemaakt en dit met de Seldinger-techniek of met behulp van 
een arteriesectie vanuit de arteria brachial is niet gelukte, werd de hulp van 
de chirurg ingeroepen voor het verrichten van een translumbale aortografie. 
Na sedering met 10 mg valium, oraal, werd, nadat de patiënt met steriele 
doeken was bedekt en de plaats van de Seldinger-techniek met jodium was ont-
smet, locaal subcutaan en rond de arteria femoralis het anaestheticum citanest 
2%, zonder vasoconstrictiva, ingespoten. Na verdoving werd met een puntmesje op 
de plaats van de punctie een incisie van enkele millimeters lengte gegeven. 
Met behulp van de Seldingernaald (2R2-PE160 Laméris) (figuur 5) werd de arte-
ria femoralis vanaf de voorzijde door en door aangeprikt. Na verwijdering van 
de mandrijnen werd de naald geleidelijk teruggetrokken totdat een vrije bloed-
stroom te zien was. Dan werd een geleidedraad opgevoerd en de naald over de 
geleidedraad heen verwijderd. Afhankelijk van het al of niet gebruiken van een 
sheath (figuren 10 en 11) werd een lange of korte, een met teflon bedekte of 
niet bedekte geleidedraad gebruikt. Een korte qeleidedraad zonder bekleding 
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Figuur 16: Voorbeeld van een bloeddrukregistratie bij sinusritme. 
Manier van aflezing zie onder figuur 15. 
In dit voorbeeld zijn beide enkeldrukken beduidend lager dan de armdrukken. 
De armdrukken zijn niet altijd gelijk. 
werd gebruikt indien de sheath werd gehanteerd. De bedekte qeleidedraden waren 
recht of hadden een gebogen uiteinde (O-tip) (figuur 6). Nadat de naald was 
verwijderd, werd al of niet een dilatator gebruikt, afhankelijk van de rigidi­
teit van de eerste catheter. Nadat de dilatator was verwijderd werd een sheath 
of een catheter over de geleidedraad heengeschoven tot in de arteria femoral is. 
Indien een sheath was aangebracht, werden daardoorheen de catheters opgevoerd. 
De arteriële sheath (Cordis) (figuur 10) werd met een apart infuus met heparine-
oplossing continu doorgespoeld. Een arteriële sheath werd alleen gebruikt bij 
coronairangiografieën. Bij de coronairangiografieën met behulp van de Judkins-
techniek (Ducor-Cordis-polyurethaan-catheters) werden altijd met teflon beklede 
geleidedraden gebruikt. 
In kleine onderdelen varieerde de techniek van de vijf onderzoekers met hun 
assistenten enigszins. 
Onderzoeker 1 gebruikte vrijwel nooit een sheath. Indien een sheath werd aan-
gebracht gebruikte onderzoeker 2 zowel bij het inbrengen als bij het verwij-
deren van de linker coronaircatheter een rechte bedekte geleidedraad. Onder-
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zoeker 3 bracht alle catheters met een bedekte J-tip geleidedraad in en ver-
wijderde alle catheters met de bedekte rechte geleidedraad. Onderzoeker 4 ge-
bruikte rechte bedekte geleidedraden bij het inbrengen van linker en rechter 
coronaircathteter. Onderzoeker 5 gebruikte geen geleidedraden bij het opvoeren 
en verwijderen van de catheters. De onderzoekers 4 en 5 lieten de geleidedraad 
uit het einde van de catheter komen tot voorbij de arcus aortae, terwijl de 
andere onderzoekers de geleidedraad teruggetrokken in de catheter als deze 
laatste in de aorta descendens lag. Door alle onderzoekers werd gezorgd voor 
een vrije terugvloed van bloed door de catheter voordat de catheter werd aan-
gesloten op de meetapparatuur. Het verwijderen van de catheters zonder het ge-
bruik van een sheath geschiedde met een qeleidedraad in de catheter, behalve 
bij de laatste catheter, tenzij dit een krulcatheter was. Indien de catheters 
met toepassing van de sheath werden verwijderd, gebruikte onderzoeker 3 altijd, 
onderzoeker 2 alléén bij de linker coronaircatheter, en bij de krulcatheter 
(indien deze laatste zich op de bifurcatio aortae niet goed ontrolde) een ge-
leidedraad. 
De geleiders en catheters werden opgevoerd onder röntgendoorlichting. Bij 
coronair- en linker-ventrikelangiografieën en bij linker hartcatheterisaties 
werd de catheter aangesloten aan de Bel1-en-Howell-transducer en aan het drup-
pel infuus onder hoge druk, met behulp van een Tycos-pressure-infuser. Het in-
fuus-systeem bestond uit een plastic zak met 0,5 ml héparine (=2500 D.I. 
thromboliquine Organon) per 500 ml fysiologische zoutoplossing. De plastic 
zak werd met een infuus-systeem aangesloten aan een multipel kraansysteem. 
Indien angiografie van de arcus aortae met vertakkingen of de aorta descendens 
met vertakkingen werd uitgevoerd, werd in het algemeen geen infuus-systeem 
gebruikt, doch werd met doorspoelen met handkracht (handflush) volstaan. Wan-
neer geen sheath werd gebruikt, geschiedde catheterwisseling in het algemeen 
met behulp van een rechte met teflon beklede geleidedraad; een helpster zorgde 
dan voor de bloedstelping door middel van locale druk totdat de nieuwe ca-
theter weer in de bloedbaan was gebracht. Arteriële catheterisaties werden 
in vele gevallen door veneuze catheterisaties (ook via de Seldinger-techniek) 
vergezeld. Bij de veneuze catheterisaties werd altijd een U.S.C.I.-sheath 
(figuur 11) gebruikt. Indien alleen een bewakende pacemaker-electrode werd 
ingebracht, werd een dunne (Cordis)bipolaire catheter gebruikt, via een 
(Cordis)pacemaker-sheath.Wanneer eerst een rechter hartcatheterisatie met 
drukmetingen was verricht werd door onderzoker 2 een bewakende pacemaker-elec-
trode (U.S.C.I.) gebruikt, terwijl de anderen een (Cordis)pacemaker-catheter 
gebruikten waarbij de (Cordis)sheath in de U.S.C.I.-sheath paste. 
176 
50 70 90 110 130 150 170 190 210 
Figuur 17: Relatie tussen gehoorswaameming en registratie. 
De registratie (R) van Doppler-"tonen" is wat gevoeliger dan de gehoors-
waameming (G) (115 metingen). 
Na het verwijderen van de catheters of de sheath liet onderzoeker 2 altijd 
de arterie even uitstromen ("wash-out thrombectomie"). Onderzoeker 1 deed dit 
alleen op indicatie, de overige onderzoekers deden dit nooit. Na het verwij-
deren van de laatste catheter of sheath werd door de arts locale druk toege-
past op de arteria femoral is ter hoogte van de punctieplaats totdat geen bloed-
lekkage door de punctie-opening meer optrad. Bij het afdrukken van de arterie-
punctie-opening controleerde alleen onderzoeker 1 de perifere pulsaties. De 
onderzoekers 1, 2 en 3 controleerden de perifere pulsaties direct na de ca-
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theterisatie. Nadat de locale bloedlekkage was gestelpt, kreeg de patiënt een 
zandzak van 3 kg geappliceerd. Deze werd gefixeerd door middel van een sluit-
laken en gedurende zes uur ter plaatse gelaten. De patiënt bleef in bed tot de 
volgende ochtend 8 uur. Alle meetbare en te observeren gegevens werden in het 
protocol aangetekend door de doktersassistentes, gecontroleerd, eventueel 
aangevuld, door de betreffende cardioloog, c.q. arts-assistent, en nadien ver-
werkt in een ponsdocument, evenals de overige gegevens van laboratorium- en 
Doppi er-onderzoek. 
10.4 Angiografie 
10.4.1. Coronairangiografieën werden uitgevoerd met behulp van isopaque 
coronar (Nyegaard en Co., Oslo) (Pharmacochemie BV, Haarlem) bevattende 
Natrii Metrizoas 101 mg, Meglumini metrizoas 656 mq, Calcii metrizoas 11,3 mq, 
Natrii calcii edetas 0,25 mg, aqua steril, ad 1 ml. Dit middel werd geleverd 
in flesjes van 100 ml (370 mg jodium per ml). Voor de andere angiografieën en 
cardiografieën werd angiografine 65% (Scheering) gebruikt (1 ml= 0,65 qr 
Meglumini amidotrizoate). Coronairangiografieën, cardiografieën en aortogra-
fieën van de aorta ascendens werden gefilmd met de Philips polydiagnost C-
optimus M200 BV-TV-keten met de zogenaamde schaaropstelling en met behulp van 
de Arritechno 35 camera (Arnold en Richter AG München: 50 beeldjes per seconde). 
Voor drukmetingen werd gebruik gemaakt van de Bell-en-Howell-transducer, type 
4-327-1, aangesloten aan de Honeywell-microprocessor Meddars 300. Coronairin-
jecties werden met handkracht verricht. De overige angiografieën werden ver-
richt met behulp van de Angiomat 3000 Viamonte/Hobbs (Sybron/Liebel-Forsheim, 
Laméris, Utrecht). 
10.4.2. Aortografieën van de arcus aortae en eventueel vertakkingen, evenals 
van de aorta descendens met vertakkingen, werden uitgevoerd met behulp van de 
A0T Elema Schönander type DST 843-3R en de voornoemde Angiomat injectie-appa-
ratuur 3000 van Viamonte/Hobbs. 
10.4.3. De bekkenbeenvat-angiografieën werden verricht met behulp van de 
Siemens BV-TV-keten en de Eijsbouts-tafel, terwijl als injectie-apparatuur de 
Gidlund HP injector (Elema Schönander, Zweden) werd gebruikt. Bij selectieve 
onderzoekingen werd met handkracht het contrastmiddel ingespoten. 
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10.5. Indeling van patiënten en onderzoekingen 
(met enige informatie over de patiënten die tweemaal werden gecathete-
riseerd en over die patiënten, die niet in de studie werden opgenomen). 
In totaal werden gedurende de onderzoekperiode van een half jaar (1 september 
1978 - 1 maart 1979) 451 catheterisaties verricht (tabel 20). 
Tabel 20: Catheterisaties 1 september 2978 - 1 maart 1979: 
Arteriëel via arteria femoralis 226 
Arteriëel via arteria braahialis of arteria axillaris 4 
Veneus via vena femoralis 139 
(Hiervan waren er 118 geaombineerd met avteriële catheterisaties; 
van deze 118 waren er 101 "bewakende" pace-maker electrodes.) 
"Therapeutische" pace-maker electrodes via vena femoralis во 
Electrode-catheters voor electrofysiologisch onderzoek via vena 
femoralis 22 
Totaal 451 
(Van de vier patiënten die voor de tweede maal arteriëel werden gecatheteri-
seerd werd bij slechts twee - de nummers 177 en 200 - een bewakende" 
pace-maker electrode veneus ingebracht.) 
In de onderzoekperiode werden 226 arteriële catheterisaties vanuit de arteria 
femoralis verricht. Het betrof 222 patiënten van wie vier patiënten tweemaal 
werden onderzocht via de arteria femoralis (de patiënten 78, 142, 177 en 187). 
Terwille van de consistentie van het patiëntenbestand werd alleen de eerste 
catheterisatie in de studie opgenomen. De tweede catheterisatie was nodig om 
de volgende redenen: 
patiënt 78 : vasovegetatieve collaps halverwege het eerste onderzoek; 
patiënt 142 : onvoldoende duidelijkheid over de afwijkingen in de arteria 
coronaria sinistra; 
patiënt 177 : dissectie van de arteria iliaca communis dextra en distale 
aorta abdominalis; 
patiënt 187 : sondering van de vena femoralis dextra door de arteria femora-
lis dextra heen met een later ontstane arterio-veneuze shunt. 
Van bovengenoemde vier patiënten volgen hier de meer uitvoerige verslagen. 
Enige informatie over de patiënten welke tweemaal onderzocht werden en waar-
van slechts de gegevens van het eerste onderzoek werden verwerkt. 
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Patient nr. 78. 
Catheterisatie vanuit de rechter arteria femoral is werd uitgevoerd met behulp 
van een Cordis-sheath, waardoorheen een ventriculografiecatheter was opgevoerd. 
Na verwijdering van de ventriculografiecatheter uit de sheath kreeg de oatiënt 
klachten van angina pectoris. Na toediening van nitrobaat trad een vasovegeta-
tieve collaps op met bradycardie en hypotensie, hetgeen werd bestreden met 
atropine en electrische atriumstimulatie. De pogingen tot coronair-angiografie 
werden gestaakt. Drie weken nadien werd de tweede arteriële catheterisatie ver-
richt vanuit de linker arteria femoral is. Er werden geen afwijkingen gevonden 
aan linker ventrikel en coronair-arteriën. De uitkomsten van het Doppi er-onder-
zoek aan de enkels waren na beide catheterisaties binnen normale grenzen. 
dEA dEA Herstelt!jd 
in rust 
(in mmHg) (in mmrig) (in min.) 
-- „ , .. R + 21 + 2 3 1 
voor Seldinger L + 13 + 2 3 1 
na Seldinger 
1 dag na Seldinger 
































Patiënt nr. 142. 
Bij de coronairangiografie was er onvoldoende duidelijkheid over de afwij-
kingen in de linker anterior descendens. Het tweede arteriële onderzoek uit 
dezelfde rechter arteria femoral is vond plaats twee weken na de eerste ca-
theterisatie. Na het tweede onderzoek was er tijdelijk een iets verminder 
enkel-arm-drukverschil gemeten met de Doppler-techniek. Dit enkel-arm-druk-
verschil bleef echter steeds positief. 
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Figuur 18: Het uiteinde van de Millar-aathetev. 
vóór Sel dinger 
na Seidinger 
1 dag na Seidinger 
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Patiënt nr. 177. 
Door een Cordis-sheath F8 kon een Millar catheter (figuur 18) niet verder 
worden opgevoerd dan ter hoogte van de eerste lumbale wervel. De Millar ca-
theter werd vervangen door een krul catheter met behulp van een J-qeleidedraad. 
Ook deze catheter kon niet verder worden opgevoerd dan tot de eerste lumbale 
wervel. De patiënt gaf toen een moe gevoel aan in de rug. Tien milliliter 
proefcontrast maakte een dissectie zichtbaar van de rechter arteria iliaca 
tot het distale gedeelte van de aorta abdominalis. De bloeddruk bleef 100/60 
mmHg. Het onderzoek werd beëindigd. Na afloop was er een zacht systolisch 
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1 dag na Seldinger 
1 week na Seldinger 

































Na twee weken werd het arteriële onderzoek herhaald vanuit de linker arteria 
femoralis. Daarbij traden geen complicaties op en werd de dissectie röntgen-
ologisch zichtbaar gemaakt (figuur 19). De enkel-arm-drukverschillen (dEA) 
met het Doppler-onderzoek waren als volgt: 
dEA dEA Herstel tijd 
in rust 
(in mmHg) (in mmHg) (in min.) 
vôôr Seldinger 
na Seldinger 
1 dag na Seldinger 


































Uit het bovenstaande blijkt dat weliswaar een dag na Seldinger enige daling 
van het enkel-arm-drukverschil optrad doch dat hierbij de gemeten waarden 
steeds binnen de norm bleven. De nierfunktie was en bleef normaal. De patiënt 
had multipele afwijkingen aan de coronairarteriën, waarvoor hij later vijf 
veneuze bypassgrafts kreeg. De dissectie heeft hem verder geen last bezorgd. 
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Figuur 19: SeZdingev aortogram van een patiënt (nwrmer 177) vanuit de linker 
arteria femoratis, twee weken nadat een dissectie van de arteria iliaca aom-
munis dextra en distale aorta abdominalis (pijltjes) werd veroorzaakt met een 
Millar-aatheter vanuit de rechter arteria femoralis. 
Patiënte nr. 187. 
Hartcatheterisatie vond plaats in verband met een mitralisvitium. Een pace-
maker-catheter (Cordis) werd ingevoerd via de rechter vena femoralis volgens 
de Seldinger-techniek. De vena femoralis werd voor de tweede maal aangeprikt 
voor het inbrengen van een veneuze hartcatheter. De geleidedraad was op te 
voeren, echter de sheath kon niet worden ingebracht. Het bleek dat de punctie-
naald via de arteria femoralis in de vena femoralis was geprikt. De sheath was 
waarschijnlijk via de arterie ook in de vena femoralis terecht gekomen. De 
procedure werd beëindigd mede wegens het ontstaan van een flink haematoom. De 
afdruktijd was vijf kwartier met een trombotestuitslag van 28%. De arteriële 
pulsaties waren goed voelbaar. Een week na het onderzoek werd een systolisch 
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diastolisch geruis ter plaatse gehoord. Het Doppler-onderzoek leverde de 





1 dag na Seldinger 































Hieruit blijkt dat een dag na de Seldinger-procedure aan het rechter been 
een tijdelijke verlaging van het enkel-arm-drukverschil optrad tot abnormale 
waarde. Dit was de volgende dag weer normaal, zij het dat nog niet de uitgangs­
waarde werd bereikt (spasme?). De patiënte werd de dag na het Seldinger-on-
derzoek ontslagen; er vond geen verlenging van de ziekenhuisopname plaats. De 
tweede catheterisatie vanuit de linker vena en arteria femoral is vond plaats 
een week na de eerste catheterisatie. Er werd een rechts en links catheterisa-
tie en coronairangiografie uitgevoerd terwijl selectief, via de bifurcatio 
aortae, de rechter arteria femoral is met contrastmiddel werd ingespoten. Op 
de gemaakte film werd een arterioveneuze shunt in de rechter lies zichtbaar. 
Doppi er-metingen na de tweede catheterisatie lieten de volgende enkel-arm-
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Bij deze en bij de voorgaande Doppi er-metingen van deze patiënte bestond 
atriumfibril!eren. Uit bovenstaande getallen blijkt dat er een dag en een 
week na Seldinger alleen na arbeid lagere waarden van het enkel-arm-druk-
verschil links gemeten zijn vergeleken met de verkregen waarden vóór de Sel-
dinger-procedure. Het systolisch-diastolisch vaatgeruis over de rechter ar-
teria en vena femoral is bleef bestaan. De patiënte werd later operatief be-
handeld voor haar mitralisinsufficiëntie. 
Enige informatie over de twee patiënten bij wie onvoldoende gegevens werden 
verzameld. 
Patiënt nr. 71. 
Nadat de patiënt enkele malen was opgenomen met progressieve angina pectoris 
en dreigend hartinfarct, werd op 13-10-1978 coronairangiografie volgens de 
Judkins-methode uit de rechter arteria femoral is verricht. Er bleek een ern-
stige coronairsclerose aanwezig te zijn met obstructies van 90% in zowel de 
rechter- als de linker coronairarterie. Wegens de spoedindicatie en omdat de 
patiënt vanuit een ander ziekenhuis kwam, werd het Doppler-onderzoek vóór en 
direct na de catheterisatie niet uitgevoerd. Twaalf uur na het onderzoek ont-
stond angina pectoris met misselijkheid en braken. De volgende ochtend waren 
er tijdelijk lichte T-top veranderingen in de onderwand-afleidingen op het 
electrocardiogram. Tevens waren er geringe enzymveranderingen, waarbij de 
SGOT steeg van 11 tot 22 eenheden, de SGPT van 10 tot 21 eenheden, de CPK van 
16 tot 44 eenheden en de LDH van 190 tot 233 eenheden met een stijging van de 
fracties 1 en 2. Mogelijk was er een geringe myocard-necrose ontstaan. Doppler-
onderzoek 18 dagen na de cathetersiatie liet de volgende enkel-arm-drukver-
schillen (dEA) zien: 
dEA dEA Herstel tijd 
in rust na arbeid 
(in mmHg) (in mmHg) (in min.) 
rechts - 4 - 8 1 
links +8 +4 1 
Een maand na de coronairangiografie kreeg patiënt 4 coronaire veneuze bypass-
grafts. Op 23 mei 1979 werd met een Doppler-onderzoek het enkel-arm-drukverschil 
in rust gemeten. Dit was rechts +10 en links +18 mmHg (normaal). 
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Patient nr. 80. 
Hartcatheterisatie werd uitgevoerd in verband met een mogelijk atriumseptum-
defect. Omdat het de bedoeling was alléén een veneuze catheterisatie te ver-
richten, werd geen Doppi er-onderzoek vooraf verricht. Tijdens de catheterisa-
tie werd alsnog besloten coronairangiografie te doen, in verband met een 
eventuele hartoperatie. De linker- en rechter coronairarterie toonden stenosen 
van 40-60%. Er waren geen complicaties. Drie weken na het onderzoek werd alsnog 
een Doppler-onderzoek gedaan. De enkel-arm-drukverschillen (dEA) waren toen 
als volgt: 
dEA dEA Herstel tijd 
in rust na arbeid 
(in mmHg) (in mmHg) (in min.) 
rechts + 1 +11 1 
links - 7 +9 1 
Gezien deze uitslagen was er uiteindelijk geen circulatiebelemmering in het 
rechter been, ofschoon een vergelijking met de waarden vóór de Judkins-proce-
dure niet mogelijk was. 
Enige informatie over de twee patiënten bij wie alléén via arteriepunctie een 
geleider was op te voeren, niet verder dan tot in de arteria femoral is communis. 
Patiënt nr. 103. 
Bekken- beenvatangiografie wegens claudicatio intermittens bij diabetes melli-
tus werd uitgevoerd met behulp van de Seldinger-techniek op 21-11-1978. De J-
tip geleidedraad liep zowel rechts als links vast, zodat geen catheter werd 
opgevoerd. Het onderzoek werd gestaakt. De volgende dag werd door de chirurg 
een translumbale aortografie(TLA) verricht, waarbij ter hoogte van L3 een ge-
ringe dissectie van de aorta abdominalis werd veroorzaakt. Bij het Doppler-








R - 54 
L - 50 
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Uit de verkregen waarden is een tijdelijke geringe verlaging van het enkel-arm-
drukverschil van het linker been alleen in rust zichtbaar. 
Patiënt nr. 180. 
Bekken- beenvatangiografie wegens claudicatio intermittens werd verricht met 
de Seldinger-techniek vanuit de linker arteria femoralis. De J-tip geleide-
draad liep vast. Aan de rechter zijde werd geen poging gedaan, wegens een slecht 
pulserende arteria femoralis. Er volgde een Seldinger-procedure vanuit de 
linker arteria axillaris, hetgeen gelukte. De enkel-arm-drukverschillen (dEA) 
waren als volgt: 
ббг Sel dinger 
na Seidinger 
1 dag na Seidinger 
1 week na Seidinger 
Gezien deze waarden was er geen verlaging van het enkel-arm-drukverschil opge­
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R - 33 
L - 85 
R - 62 
L - 70 
R - 63 

























10.5.1. Samenstelling van de groep van 218 patiënten onderzocht via de 
arteria femoral is (dextra, sinistra, of beiderzijds). 
Van de 222 patiënten werden er vier om de hiervóór beschreven redenen buiten 
de verwerking van de gegevens gelaten. De verwerkte gegevens betreffen dus 
steeds de eerste catheterisaties uitgevoerd via de arteria femoral is bij 218 
patiënten. De groep patiënten bestond uit 166 mannen (gemiddelde leeftijd 53 
jaar; S.D. = 9 jaar) en 52 vrouwen (gemiddelde leeftijd 56 jaar; S.D. = 11 
jaar). De leeftijdsverdeling van de gehele patiëntengroep is getekend in fi-
guur 20. De lichaamslengte was bij de mannen gemiddeld 173 cm (S.D. = 7 cm) 
en bij de vrouwen 161 cm (S.D. = 5 cm). Het gewicht bedroeg gemiddeld respec-
tievelijk 75 kg (S.D. = 10 kg) en 66 kg (S.D. = 10 kg) en het lichaamsopper-
vlak 1.9 m2 (S.D. = 0.15 m2) en 1.7 m2 (S.D. = 0.12 m 2 ) . 
Met het doel na te gaan in hoeverre de omtrek van de extremiteiten samenhing 
met de bloeddrukmetingen (met de standaardmanchetten van 12 cm breedte) 
werden metingen gedaan van de bovenarm- de bovenbeen- en de onderbeenomtrek, 
beiderzijds. De gemiddelde omtrekken en de S.D. (afgerond in cm) waren voor 
mannen en vrouwen als volgt: 
Mannen Vrouwen 
bovenarmomtrek, rechts 29 + 4 cm 28 + 3 cm 
bovenbeenomtrek, rechts 45 + 6 cm 45 + 5 cm 
onderbeenomtrek, rechts 24 + 5 cm 23 + 2 cm 
Bij 90% van de patiënten waren de verschillen tussen links en rechts voor de 
bovenarmen en onderbenen niet meer dan 1 cm en voor de bovenbenen niet meer 
dan 2 cm. Bij twee mannen was het rechterbeen, bij één man het rechter-onder-
been geamputeerd. De samenhang tussen omtrekmetingen en drukmetingen wordt 
beproken in de paragrafen 10.6.1.3., 10.6.2.3., 10.6.3.3. en 10.6.4.3. 
10.5.2. Indeling naar de arteriole en veneuze toegangsweg (tabel 21). 
In totaal werden 203 patiënten onderzocht via de rechter arteria femoral is, 
elf via de linker arteria femoral is en vier via beide arteriae femorales. Een 
bewakende pace-maker electrode werd 99 maal ingebracht via de vena femoral is 
dextra of sinistra. 






















20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 
Leeftijd (in jaren) ten tijde van de catheterisatie. 
70-79 
1 0 
80 en ouder 
F-ùguux" 20: Leeftîjdsverdetïng van de 218 onderzochte patiënten. 









dextra en vena femoralis dextra 
dextra en vena femoralis sinistra 
sinistra 
sinistra en vena femoralis sinistra 
sinistra en vena femoralis dextra 










10.5.3. Indeling naar het onderzoekteam. 
De catheterisaties werden 155 maal alleen door de cardioloog, vier maal 
alleen door de assistent en 59 maal door cardioloog en assistent uitgevoerd. 
10.5.4. Indeling naar angiografieën. 
De arteriale catheterisaties werden in de meeste gevallen gevolgd door een 
contrastinjectie, selectief, non-selectief of in combinatie. Coronairangio-
grafieën werden uitgevoerd in combinatie met een linker ventrikelangiografie 
tenzij de aortakleppen, bijvoorbeeld bij een aortastenose, niet konen worden 
gepasseerd. 
Indien daartoe een indicatie bestond werd bijvoorbeeld een arcografie of een 
bekken- beenvatenangiografie uitgevoerd met dezelfde ingreep. In het algemeen 
werd getracht de volledige invasieve diagnostiek in één zitting uit te voeren. 
De indeling naar angiografieën naar gelang ze verricht werden bij mannen of 
vrouwen, tezamen met het gevonden aantal afwijkingen, is vermeld in tabel 2?. 
10.5.5. Medicatie vooraf en praemedicatie 
Van de 218 patiënten waren er 185 (85%) die medicamenten gebruikten. Deze 
werden, uitgezonderd antistollingspreparaten, voor de catheterisatie niet 
gestaakt. Het merendeel gebruikte bèta-blokkers (134 patiënten; 104 mannen, 
30 vrouwen). Nitrobaat werd door 63 patiënten (48 mannen, 15 vrouwen) ge-
bruikt, cedocard retard door 57 (44 m., 13 v.), een diureticum door 54 
(34 m., 20 v.), digoxine door 32 (21 m., 11 v.), persantin door 15 (14 m., 
1 v.) en mim'press respectievelijk ronicol retard door 7 respectievelijk 10 
patiënten. Aspirine, clinium, aldomet, isoptin en duvadilan werd door hoogstens 
5 patiënten ingenomen terwijl 94 patiënten (63 m., 31 v.) nog een ander, niet 
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cardiovasculair medicament gebruikten. 
Antistollingsmiddelen werden door 121 patiënten gebruikt (81 sintrom, 40 mar-
coumar, 1 onbekend, 96 geen). 
Wel- en m'et-gebruikers van enkele hiervóór genoemde medicamenten zijn ver-
geleken op specifieke response. Hiervan wordt verslag gedaan in de paragra-
fen 10.6.1.5., 10.6.2.5., 10.6.3.5. en 10.6.4.5. 
Bij 216 patiënten werd als premedicatie 10 mg valium oraal gegeven, meestal 
een half uur (115 patiënten) tot 1 uur (94 patiënten) vóór de ingreep. Aan 
één patiënt werd atropine gegeven, een andere patiënt kreeg geen premedicatie. 
10.5.6. Locaal anaesthesie. 
Citanest 2% zonder adrenaline (Astra) werd als locaal anaestheticum gegeven, 
in een dosering variërend van 6 tot 30 ml (tabel 23), bij 210 patiënten 
(mediaan 14 ml.). 
10.5.7. Toegediende hoeveelheid héparine tijdens de catheterisatie. 
Heparine werd alleen toegediend in de spoelvloeistof. Per 500 ml. fysiolo-
gisch zout werd 0,5 ml thromboliquine (Organon), = 2500 I.E. (internationale 
eenheden), opgelost. Aan de hand van de hoeveelheid spoelvloeistof welke 
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werd gebruikt, is een berekening gemaakt van de hoeveelheid toegediende hé-
parine (tabel 24). De invloed van de antistolling wordt behandeld in para-
graaf 10.7. Bij 213 patiënten werd héparine toegediend variërend van 1 tot 
7700 I.E. (mediaan 1600 I.E.). 
Tabel ''¿: Toegediende hoeveelheid Tabel 24: Toegediende hoeveelheid 
oitanest 2% héparine 
Aantal 
milliliters 
6 - 9 
10 
11 - 15 
16 - 20 














1 - 600 
601 - 1250 
1251 - 1900 
1901 - 2550 
2551 - 2850 
7,851 - 5150 












10.5.8. Gebruikte materialen. 
10.5.8.1. Seldinger-naald en punctie. 
De Seldinger-naald was voor alle arteriële puncties steeds dezelfde (2R2 -
PE160). Het aantal malen dat de arterie moest worden aangeprikt voordat de 
geleidedraad goed kon passeren, was als volgt: 
187 patiënten (86°/) éénmaal, 24 patiënten (1И) tweemaal en 6 natiënten (3°/,) 
driemaal. Bij één patiënt werd niet gecodeerd. 
10.5.8.2. Geleidedraden. 
De geleidedraden waren meestal met teflon bekleed (C = coated). Enkele malen 
werd een onbedekte (U = uncoated) qeleidedraad gebruikt. Пе C-geleidedraad is 
noodzakelijk bij de polyurethaancatheters (Cordis-Ducor) omdat daarin een U-
geleidedraad teveel weerstand ondervindt. In tabel 25 is een opsomming geqeven 
van de gebruikte geleidedraden met de aantekening of deze vlot dan wel niet 
vlot waren op te voeren. De korte U-geleidedraad, die bij het inbrengen van een 
sheath nodig was, werd niet apart vermeld. Bij inspectie van de geleidedraden 
na gebruik werd nooit een stolsel aangetroffen. Enkele malen werden wel afwij­
kingen gezien, zoals knikken en verkrommingen (figuren 21 en 22) zonder nadelen 
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Figuur 21: Een saherp verbogen geteidedraad in een dilatator en sheath. Bij 
een dergelijke verbuiging is een geleidedraadbreuk mogelijk. De patiënt bij 
wie deze geleidedraad werd gebruikt, ondervond van deze "misvorming" geen 
nadelige gevolgen. 
Figuur 22: Geleidedraden die "misvormd" werden tijdens de Seldinger- a.q. 
Judkinsproaedure. De patiënten bij wie deze geleidedraden werden gebruikt, 
ondervonden van deze "misvormingen" geen nadelige gevolgen. 
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voor de patiënten. De geleidedraad was dan niet vlot op te voeren qeweest. 
Geen enkele maal brak de geleidedraad. 
Tabel P5: Overs-icht van de gehanteerde geleidedraden (gel.dr.) 
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Bij 197 patiënten werd een dilatator gebruikt. Zeven maal was deze een F7 en 
190 naai een F8. In 21 patiënten werd geen dilatator toegepast. In alle ge-
vallen waarbij een sheath werd ingebracht, werd uiteraard een dilatator gehan-
teerd. Enkele malen werden lichte afwijkingen gezien aan de punt van de dila-
tator (figuur 23), zonder dat daaruit complicaties voortkwamen. 
10.5.8.4. Sheaths. 
Een sheath werd vaak gebruikt bij Judkins-coronairangiografieën. De wisseling 
van catheters bleek hierdoor gemakkelijker te zijn; er was geen assistentie 
bij nodig. In alle 148 gevallen waarin een sheath (Cordis) werd gebruikt, was 
deze er een van maat F8. Bij inspectie na verwijdering van de sheath bleek er 
bij 56 gevallen (38%) een afwijking opgetreden te zijn aan het uiteinde ("braam") 
(figuur 24). Een maal was de sheath als een harmonica opgevouwen bij het ver-
wijderen van een Millar catheter. In geen geval leidde dit tot nadelige ge-
volgen voor de patiënten. 
10.5.8.5. Catheters. 
In tabel 26 staat het gebruik van het type catheter, uitgezet tegen het volg-
ordenummer waarin deze catheters werden gebruikt. In de kolommen onder a staat 
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Figuur 23: Vergroting van de uiteinden van enkele dilatators. 
Bij het inbrengen van een dilatator is een insaheuring van 
het uiteinde ("braam") vele malen gezien, zonder nadelige 
gevolgen voor de patiënt. Volledige afscheuring van een ge-
deelte van het uiteinde werd niet waargenomen. 
Figuur 24: Vergroting van de uiteinden van enkele sheaths. 
Insaheuring van het uiteinde werd vaak gezien doch had geen 
nadelig effect voor de patiënt. Volledige afscheuring van 
een gedeelte van het uiteinde werd niet waargenomen. 
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het aantal keren dat de desbetreffende catheter werd ingebracht. Onder b staat 
het aantal keren dat hierbij de desbetreffende catheter niet vlot was op te 
voeren of in te brengen. Het grootste aantal patiënten bij wie drie soorten 
catheters werden gebruikt, behoorde tot de groep bij wie de Judkins-coronair-
angiografieën werden verricht, waarbij krulcatheters gevolgd door linker en 
rechter coronairarteriecatheters gebruikt werden. Bij 48 patiënten werden vier 
of meer catheterwisselingen uitgevoerd. De meeste catheters waren F8 catheters 
(616). In 42 (7%) hiervan waren er problemen met de positionering, terwijl 
deze met de kleinere maten catheters (totaal 32) geen moeilijkheden gaf. Dit 
positioneren hing ook samen met de aard van het onderzoek. De F8 catheters 
werden namelijk vooral gebruikt voor de selectieve sondering van de coronair-
arteriën. De Millar-catheter (F8), die wat stugger was dan de andere gebruikte 
catheters gaf, in 36% van de gevallen, dus relatief het vaakst, moeite met het 
opvoeren. Het totale aantal gebruikte catheters in de 218 patiënten was 648. 
Voor het doorspoelen van de catheters werd in 182 patiënten een infuus gebruikt 
met een heparine-zoutoplossing en bij 40 patiënten werd met handkracht doorge-
spoeld. In vier patiënten werden beide manieren gebruikt. Het infuussysteem 
werd altijd gebruikt bij de coronairangiografieën terwijl de handflush meestal 
werd gebruikt bij bekken- beenvatenangiografieën en arcografieën. Reen enkele 
keer werd een stolsel in de catheters aangetroffen. 
Tabel 26: Overzicht van de gebmiikte catheters, (polyurethaan behalve 6 en 0). 
Code: 1 = krulaatheter, 2 = linker coronaircatheter, 3 - rechter coronairca-
theter, 4 = rechte bypasscatheter, S = krulbypaascatheter, 6 = witte arcvsra-
theter, 7 - gele rechte catheter, 8 - gele krulcatheter, 9 - N.I.H. catheter, 
















































































a - het aantal malen dat het type catheter in het nummer aangevend de volg­
orde werd opgevoerd. 
b - het aantal malen dat de catheter niet vlot was op te voeren. 
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10.5.9. Combinatie met veneuze catheterisatie. 
Ipsilaterale veneuze catheters werden ingebracht bij 114, contralaterale 
veneuze catheters bij twee patiënten. In 99 gevallen betrof dit een percu-
taan ingebrachte pacemakercatheter (Cordis) ter bewaking tijdens de coronair-
angiografie. 
10.5.10. Soort en hoeveelheid contrastmiddelen (tabel 27). 
Isopaque-coronair werd bij 175 patiënten ingespoten, waarvan 173 maal in de 
coronairarteriën (eenmaal links, eenmaal rechts en 171 maal links en rechts). 
Voor de andere angiografieën werd angiografine gebruikt. Voor selectieve angio-
grafieën werd met handkracht, voor de overige werd met behulp vai een injector 
(variërend van 12 tot 25 ml/sec.) ingespoten. 
Tabel P7: Verdeling Van de i'rrjespotpn hoevepthei'd oontrastmiddel over de onder-
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Bij twee patiënten werd geen contrastmiddel ingespoten wegens het staken van 
het onderzoek i.v.m. het optreden van een complicatie. Bij angiografine alleen 
was de toegediende hoeveelheid gemiddeld 1.1 ml per kg lichaamsgewicht (S.D. = 
0.5 ml). Bij isopaque-coronar was dit 1.3 ml per kg (S.D. = 0.5 ml). Bij beide 
contrastmiddelen tezamen 2.3 ml per kg lichaamsgewicht (S.D. = 0.6 ml) met een 
minimum van 1.3 ml en een maximum van 5.4 ml per kg lichaamsgewicht. 
10.5.11. Duur van het onderzoek. 
De duur van het onderzoek, gerekend vanaf het puncteren van de arteria femora-
lis tot en met de verwijdering van de laatste catheter of van de sheath, is in 
kwartieren weergegeven in tabel 28. Het blijkt dat in 94% van de gevallen het 
onderzoek binnen \\ uur werd uitgevoerd. In 12t was het binnen een uur beëindigd. 
197 
Tabel 28: ûuur van hst onderzoek. 












10.5.12. Dichten van het bloedvat. 
Voor het dichten van de arteria femoral is was geen enkele keer een hechting 
noodzakelijk. Manuele compressie, op de insteekopening van de arterie, werd, 
met behulp van een dubbel gevouwen gaas van 10 cm , uitgevoerd gedurende 5 
minuten, of langer indien dat nodig was. 
In 20% van de gevallen was het voldoende tot 10 min. af te drukken, 
in 61% " 15 min. 
in 87% " 20 min. 
in 97% " " " " 30 min. 
De gemiddelde afdrukduur was 14 min. (S.D. = 7 min.). 
Bij de ene patiënte, bij wie een arterio-veneuze fistel ontstond, moest vijf 
kwartier worden afgedrukt. Daarbij werd het enige gebruikte drukverband aan-
gelegd. In 216 gevallen werd een zandzak van 3 kg en in twee gevallen een van 
2 kg aangebracht. Bij 212 patiënten werd deze zandzak gedurende zes uur, bij 
drie gedurende zeven uur, bij twee gedurende acht uur en bij één patiënt (met 
A-V-fistel) gedurende negen uur ter plaatse gelaten. 
10.5.13. Mobilisatie. 
In principe werden alle patiënten de volgende ochtend gemobiliseerd. Doordat 
het onderzoek op verschillende uren van de dag tevoren beëindigd was, en in 
de bedrust erna ook de nacht betrokken werd, was de duur van de bedrust ver-
schillend. Meer dan de helft (119 = 55%) van de patiënten was na 17 uur uit bed. 
Alle patiënten waren binnen 24 uur na de ingreep gemobiliseerd. 
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10.6. Resultaten van het Doppi er-onderzoek 
Voor de bepaling van het enkel- arm-drukverschil (dEA) werd de enkelbloeddruk 
verminderd met de bloeddruk aan de referentie-arm (zie hoofdstuk 4). Rekening 
houdend met de mogelijke registratiefout (zie paragraaf 1П.2.4.) werd de dEA-
uitkomst normaal genoemd indien deze gelijk was aan of groter dan -5, en abnor­
maal als deze kleiner was dan -5. (als bij Schoop en L e w 1969) "Normaal" kan 
worden geïnterpreteerd als arterieel sufficiënt; "abnormaal" als arterieel in-
sufficiënt (Yao e.a. 1968, Carter 1969, Bruininckx 1976). ("In qrond van de 
dEA-uitkomst van het Seldinger- en van het niet-Seldinger-been, in rust en 
na arbeid, vóór de Seldinger-procedure werd de volgende groepenindeling ge-
maakt (tabel 29): 










































































Interpretatie van de groepen: 
Groep 1: beide benen arterieel sufficiënt. 
Groep 2: alleen het Seldinger-been arterieel sufficiënt. 
Groep 3: alleen het niet-Seldinger-been arterieel sufficiënt. 
Groep 4: beide benen arterieel insufficiënt. 
Op grond van tabel 29 kan gezegd worden dat in totaal van de 333 vóór Seldinger 
in rust gemeten normale benen er 30 (9%) bij arbeid overgingen van normaal naar 
abnormaal. De invloed van arbeid op de bloeddrukken komt aan de orde in de para-
grafen 10.6.1.2., 10.6.2.2., 10.6.3.2., 10.6.4.2. en 10.6.5. 
199 
Een overzicht van de gemiddelde bloeddrukwaarden, met standaarddeviaties, van 
de referentie-arm en van de enkel van het Seldinqer-been en van het niet-Sel-
dinger-been in rust en na arbeid, vóór de Seldingerprocedure, binnen één uur 
na de Seldinger-procedure, een dag na de Seldinger-procedure en een week na de 
Seldinger-procedure in de verschillende groepen 1 tot en met 4, wordt gegeven 
in de tabellen 30 en 33. De gemiddelde waarden van de referentie-arm-bloeddruk-
ken in de verschillende groepen, vóór en na arbeid op dezelfde meettijdstippen 
als hierboven is vermeld zijn uitgezet in figuur 25 a, b, c, en d. Hetzelfde 
werd gedaan voor de enkelbloeddruk van het Seldinger-been (figuur 26 a, b, 
с en d) en het niet-Seldinger-been (figuur 27 a en b). 
10.6.1. De armbloeddruk van de referentie-arm (figuur 25). 
10.6.1.1. In rust. 
Voor alle groepen bleek de gemiddelde systolische armbloeddruk na de Sel-
dinger-angiografie gedaald te zijn. Een dag na het onderzoek was de bloed­
druk, behalve in groep 4, weer wat gestegen en hij bleef daarna zeker een 
week op vrijwel gelijk niveau. De armbloeddruk bleek het hoogst in de groep 
patiënten met arteriosclerosis obliterans (groep 4) en het laagst in de groep 
zonder afwijkingen aan de beenarteriën (groep 1). De groepen 2 en 3, met 
afwijkingen aan één van de benen, vielen qua gemiddelde armbloeddruk tussen 
groep 1 en groep 4 in. 
10.6.1.2. Na arbeid (figuur 25). 
In elk der groepen 1 tot en met 4 steeg gemiddeld de armdruk na arbeid zo-
wel vóór als op alle tijdstippen na de Seldinger-procedure (tabel 30). 












1ZZ + 21 
135 + 21 
142 + 22 
147 + го 
140 + 27 
146 + ZI 
158 + 25 
166 + 23 
Armdruk 
na Seldinger 
122 + 21 
125 + 22 
129 + 16 
1Z6 + 21 
121 + 23 
124 + 25 
147 + 30 
150 + 28 
-
1 dag na 
Seldinger 
127 + 19 
129 + 19 
130 + 14 
136 + 14 
126 + 26 
134 + 29 
142 + 25 
154 + 26 
1 week na 
Seldinger 
126 + 13 
130 + 20 
133 + 16 
139 + 22 
131 + 25 
134 + 27 
143 + 21 





















groep 1 (n= 139) 
-in rust 
-na arbeid 
groep 2 (n= 16) 







groep 4 (n= 40) 
Se. = Sel dinger 
Figuur 25: De gemiddelde systolische bloeddruk van de refereniie-armev, 
in rust en na arbeid. 
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Relatief de minste stijging tengevolge van de verrichte arbeid werd waarge-
nomen in de groep met de normale beencirculaties (groep 1). Na de Seldinger-
procedure nam ook de armdruk na arbeid af, en het verloop was weinig afwij-
kend van de armdruk in rust. 
10.6.1.3. De samenhang tussen omtrekmetingen en drukmetingen. 
a. in rust. 
De omtrek van de referentie-arm was gemiddeld voor mannen 29 + 4 cm en voor 
vrouwen 2 8 + 3 cm. De frequentieverdeling van deze armomtrek apart voor mannen 
en vrouwen in de onderzochte groep was als volgt: 
Omtrek referen 
in cm's 
20 - 24 
25 - 29 
30 - 34 
35 - 44 
45 - 55 












De Kendall-correlatiecoëfficiënt t (percentage concordante paren = 
— я — χ 100) tussen de armomtrek en de armdruk werd berekend voor de me­
tingen in rust en bedroeg voor mannen 0.09 en voor vrouwen 0.22. 
b. na arbeid. 
De correlatiecoëfficiënt t tussen de armomtrek en armbloeddruk na arbeid 
was voor mannen 0.06 en voor vrouwen 0.21. Kennelijk kan zowel in rust als 
na arbeid bij de onderzochte vrouwen van een lichte correlatie tussen arm-
omtrek en armdruk gesproken worden, al is deze niet groot genoeg om van 
praktische betekenis te zijn. 
10.6.1.4. De invloed van het hartritme. 
(N.B.: om misverstand te voorkomen zij er op gewezen dat hier en verder 
onder de noemer "De invloed van " alleen de vergelijking van twee sub-
groepen uit het onderhavige bestand wordt verstaan op basis van kwalita-
tieve aspecten van wat in de betreffende paragraaf wordt behandeld). 
Het aantal patiënten met een irregulair hartritme was relatief klein (totaal 
9). Er werd een vergelijking gemaakt tussen patiënten met een regulair hart-
ritme en die met een irregulair ritme, respectievelijk in groep 1, waarin 
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vijf patiënten met een irregulair ritme, en groep 4, waarin drie patiënten 
met een irregulair ritme waren (tabel 31). 
Tabel 31: Armdruk in rust hij regulair en irregulair hartritme. 
vóór Seldinger 
na Seldinger 
1 dag na Seldinger 
1 week na Seldinger 
Groep 1 
regulair 
η - 134 
133 + 21 
121 + 19 
127 + 19 
125 + 18 
irregulair 
η = 5 
138 + 27 
143 + 50 
144 + 70 
138 + 23 
Groep 4 
regulair
 t irregulair 
η = 37 , η - 3 
160 + 25 , 138 + 18 
149 + 30 , 125 + 19 
143 + 25 , 130 + 21 
145 + 20 , 225 + 24 
In het algemeen was bij groep 1 de armdruk gemiddeld hoger indien het ritme 
irregulair was, terwijl deze in groep 4 juist lager bleek te zijn in verge­
lijking met die van patiënten met een regulair hartritme. De irregulaire 
ritmes in groep 1 waren merendeels atriumfibrillatie en die in groep 4 ven-
triculaire extrasystoles. 
De verklaring zou kunnen zijn dat na een extrasystole wellicht een langere 
compensatoire pauze optrad dan de RR-intervallen bij atriumfibrillatie. 
10.6.1.5. De invloed van vooraf toegediende medicamenten. 
a. bèta-blokkers. 
De gemiddelde armbloeddrukwaarde van de gebruikers van bèta-blokkers was 
5 - 1 0 millimeters Hg lager dan van de niet-gebruikers. Dit bleek zo te zijn 
vóór en na de Seldinger-procedure, zowel in rust als na arbeid. De verande-
ringen na arbeid en na de Seldinger-procedure waren in beide groepen conform 
de tendens, beschreven in 10.6.1.1. en 10.6.1.2. 
b. diuretica. 
In tegenstelling tot de gebruikers van bèta-blokkers lagen de gemiddelde arm-
bloeddrukwaarden van de gebruikers van diuretica enkele millimeters Hg hoger 
dan die van de niet-gebruikers. Voor het overige waren de verandeirngen na 
arbeid en na de Seldinger-procedure ook hier weer overeenkomend met de be-
vindingen ad 10.6.1.1. en 10.6.1.2. 
с nitrobaat. 
De gebruikers van nitrobaat hadden in vergelijking met de niet-gebruikers qe-
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middeld wat hogere armdrukwaarden, evenals de gebruikers van bèta-blokkers. 
De combinatie van het gebruik van bèta-blokkers en nitrobaat kwam vaak voor. 
d. cedocard retard. 
De verschillen in gemiddelde armdruk tussen de gebruikers van cedocard retard 
en de m'et-gebruikers ervan hadden dezelfde tendens, zij het nog wat minder 
uitgesproken, als die beschreven bij bèta-blokkers en nitrobaat. 
e. mi ni press. 
Er waren slechts zeven patiënten die minipress gebruikten, op basis van hyper-
tensie. Zij hadden in rust zowel vóór als na de Seldinger-procedure een gemid-
deld iets hogere armdruk (vergelijkbaar met de patiënten die diuretica namen) 
dan diegenen die geen minipress gebruikten. 
De gemiddelde armdrukwaarden bij de gebruikers van bovengenoemde medicamenten 
waren niet betekend verschillend van de gemeten waarden bij de m'et-gebruikers. 
Een zuivere vergelijking per medicament was niet te maken, omdat de middelen 
vaak in combinatie werden gebruikt. 
10.6.1.6. De invloed van contrastmiddelen. 
Omdat bij alle Seldinger-, c.q. Judkins-procedures (behalve bij twee patiën-
ten) contrastmiddelen werden ingespoten, is een onderzoek naar een effect 
van het al of niet toedienen hiervan niet zinvol. Wel werd een onderscheid 
gemaakt tussen diegenen waarbij het contrastmiddel werd ingespoten in de 
linker ventrikel (L.V.), waarbij in het algemeen ook coronairinjecties werden 
gedaan, en die patiënten die het contrastmiddel niet in de L.V. kregen inge-
spoten (tabel 32). Daarbij dient vermeld te worden dat bij coronairangiogra-
fieën bovendien meestal nitrobaat sublinguaal werd gegeven. Als bij de 
Seldinger-procedure was ingespoten in de L.V. (c.q. coronairarteriën), was 
de armbloeddruk, zowel in rust als na arbeid gemeten, het laagst na Seldinger. 
Als niet was ingespoten in de L.V., was de armdruk na Seldinger nauwelijks 
verschillend van die ervóór. Voor beide groepen was de armdruk een week na 
Seldinger gemiddeld 10 mmHg lager dan ervoor. 
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Tabel 32: Armdruk (gemiddeld + S.D.), separaat voor de onderzochten bij wie een contrastmiddel-injectie in de 




1 dag na Seid. 
1 week na Seid. 
MAN 
niet ingespoten ingespoten 
in L.V. in L.V. 
η = 23 η = 83 
rust arbeid 
149 + 22 153 + 23 
146 + 23 148 + 21 
138 + 20 142 + 20 
138 + 16 143 + 20 
rust arbeid 
136 + 21 139 + 23 
121 + 17 126 + 20 
128 + 18 131 + 17 
129 + 17 133 + 20 
vmw 
niet ingespoten ingespoten 
in L.V. in L.V. 
η = 6 η - 31 
rust arbeid 
157 + 32 169 + 27 
158 + 47 170 + 47 
157 + 36 168 + 36 
146 + 25 157 + 30 
rust arbeid 
141 + 24 142 + 21 
123 + 21 125 + 22 
126 + 25 130 + 26 
130 + 23 131 + 23 
10.6.2. De enkelbloeddruk van het Seldinger-been. 
10.6.2.1. In rust (tabel 33, figuur 26). 
De gemiddelde systolische enkelbloeddruk, gemeten in rust, daalde in alle groe-
pen na de Seldinger-angiografie en bleef nadien, met een iets stijgende tendens, 
ongeveer op hetzelfde niveau. Na een week waren gemiddeld genomen de uitgangs-
waarden nog niet bereikt. De enkeldruk was relatief het hoogst in groep 1 en 2 
(normale Seldinger-benen) en het laagst in groep 4 (abnormale Seldinger-benen). 
Groep 3 bleek daar tussenin gelegen. 



















149 + 25 
152 + 23 
149 + 24 
152 + 23 
153 + 23 
155 + 30 
123 + 39 
116 + 35 
146 + 28 
lil + 34 
151 + 29 
153 + 33 
129 + 38 
117 + 42 
112 + 37 
101 + 43 
Enkeldruk 
na Seldinger 
136 + 24 
138 + 25 
137 + 24 
139 + 25 
138 + 26 
139 + 28 
113 + 29 
107 + 34 
131 + 19 
131 + 23 
132 + 21 
131 + 23 
118 + 36 
113 + 42 
107 + 34 
98 + 40 
1 dag na 
Seldinger 
141 + 21 
143 + 23 
142 + 22 
143 + 23 
140 + 20 
140 + PO 
118 + 25 
114 + 30 
131 + 26 
132 + 24 
134 + 28 
134 + 23 
115 + 30 
114 + 38 
99 + 29 
92 + 37 
1 week na 
Seldinger 
139 + 20 
142 + 22 
141 + 20 
143 + 22 
144 + 26 
146 + 30 
121 + 35 
118 + 38 
139 + 25 
139 + 31 
139 + 22 
140 + 26 
119 + 34 
115 + 39 
103 + 32 










S - Seldinger-been 
NS = niet-Seldinger-been 
10.6.2.2. Na arbeid (tabel 33, figuur 26). 
Tengevolge van de verrichte arbeid steeg in groep 1 en 2 gemiddeld de enkel-
druk van het Seldinger-been enigszins, terwijl in groep 4 gemiddeld een lichte 
daling optrad, zowel v6ór als op verschillende tijdstippen na het Seldinger-
onderzoek. In groep 3 was er alleen vóór de Seldinger-procedure een daling van 
de gemiddelde enkeldruk na arbeid, terwijl na Seldinger deze enkeldruk nagenoeg 



















groep 4 (η= 40) 
Se. = Seidinger 
Figuur Ρ6: De gemiddelde systolische enkeldruk van de Seldinger-benen, 
in vust en na arbeid. 
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na de Seldinger-procedure (behoudens in groep 3, waar deze gelijk bleef), 
terwijl in de eerste week na de ingreep geleidelijk de bloeddruk na arbeid 
weer steeg. Na een week was de gemiddelde enkelbloeddruk na arbeid althans 
bij de normale Seldinger-benen nog niet op het uitgangsniveau terug. 
10.6.2.3. De samenhang tussen omtrekmetingen en drukmetingen. 
a. in rust. 
De omtrek van het onderbeen was voor mannen gemiddeld 2 4 + 5 cm en voor 
vrouwen 2 3 + 2 cm. De frequentieverdeling was als volgt: (tabel 34) 
Tabel 34: DP frequentieverdeling van de omtrek van het onderbeen over de 




20 - 24 
25 - 29 
30 - 34 
25 - 39 
40 - 44 

















De Kendal1-correlatiecoëfficiënt werd berekend als maat voor de samenhang 
tussen de omtrek van de referentie-arm (paragraaf 10.6.1.2.) en de omtrek 
van het Seldinger-onderbeen. Voor de gehele groep mannen bedroeg deze 0.22 
en voor de vrouwen 0.41. Indien deze correlatiecoëfficiënt alleen voor groep 
1 werd berekend bedroegen deze waarden 0.22, respectievelijk 0.51. Er bestond 
aldus een redelijke correlatie voor vrouwen, beter dan voor mannen, tussen 
de arm- en been-omtrekken, hetgeen het gebruik van dezelfde breedte bloeddruk-
manchetten voor alle extremiteiten a posteriori nog eens rechtvaardigde 
(voor extremiteit-omtrekken van 24 tot 36 cm en het gebruik van een 12 cm 
brede manchet maten Geddes en Whistier (1978) in de bloeddruk-waarden een 
maximale fout van -5 tot +57«). 
In groep 1 (sufficiënte beencirculaties) werd nagegaan, in hoeverre de onder-
beenomtrek correleerde met de enkeldruk in rust. Een correlatie echter was 
aan het Seldinger-been bij mannen (t = 0.09) en vrouwen (t = 0.01) niet te 
vinden. 
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b. na arbeid. 
Ook na arbeid bleek er voor het Seldinger-been geen correlatie te bestaan tus-
sen de onderbeenomtrek en de enkelbloeddruk. De Kendal 1-correlatiecoëfficiënt 
was bij mannen 0.14 en bij vrouwen 0.05. Ook dit werd alleen nagegaan voor de 
patiënten in groep 1 (sufficiënte beencirculaties). 
10.6.2.4. De invloed van het hartritme. 
Evenals voor de bloeddruk van de referentie-arm werd bij groep 1 en bij groep 
4 een onderscheid gemaakt tussen de patiënten met een regulair en die met een 
irregulair hartritme (tabel 35). 
Tabel 35: De invloed van het hartritme op de enkelbloeddruk. 
vóór Seldinger 
na Seldinger 
1 dag na Seid. 




η = 134 ι 
149 + 25 ι 
135 + 23 ι 
141 + 21 , 




η = 5 
152 + 34 
150 + 50 
151 + 18 
145 + 19 
Groep 4 
regulair 
η - 37 
130 + 38 
121 + 36 
118 + 29 
122 + 31 
irregulair 
η - 3 
109 + 43 
88 + 29 
86 + 28 
73 + 43 
Bij patiënten met een irregulair hartritme was in groep 1 gemiddeld de systo-
lische enkeldruk hoger en in groep 4 lager dan bij patiënten met een regulair 
hartritme. Bij patiënten met arteriosclerosis obliterans en aritmia cordis 
moet dus rekening gehouden worden met een lagere enkelbloeddrukmeting dan 
bij patiënten met arteriosclerosis obliterans zonder aritmia cordis. 
10.6.2.5. De invloed van vooraf toegediende medicamenten. 
Er lijkt geen reden aanwezig te verwachten dat de verschillen tussen wel- en 
niet-gebruikers van de eerder genoemde medicamenten anders zouden zijn voor 
de enkeldruk dan voor de armdruk. 
a. bèta-blokkers. 
Er waren gemiddeld slechts geringe verschillen tussen wel- en niet-gebruikers 
van bèta-blokkers. Diegenen die wel bèta-blokkers gebruikten, hadden een iets 
hogere enkelbloeddruk dan de niet-gebruikers, zowel in rust als na arbeid. Dit 
verschil was praktisch te verwaarlozen. 
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b. diuretica. 
De patiënten die diuretica gebruikten, hadden in rust en na arbeid gemiddeld 
een bloeddruk die enkele mm's Hg lager was dan die van de niet-gebruikers, 
zowel in rust als na arbeid. 
с nitrobaat. 
Hierbij werd een geringe tendens tot een hogere enkeldruk waargenomen dan bij 
de niet-gebruikers, zowel in rust als na arbeid. 
d. cedocard retard. 
In deze groep was vrijwel geen verschil tussen de gebruikers en niet-gebruikers, 
afgezien van een geringe neiging tot een hogere gemiddelde bloeddrukwaarde bij 
de gebruikers, zowel in rust als na arbeid. 
e. minipress. 
De patiënten die minipress gebruikten (totaal zeven) hadden gemiddeld een ho-
gere enkeldruk dan diegenen die dit middel niet gebruikten, zowel in rust als 
na arbeid. Het verschil was groter dan gezien werd bij het gebruik van de 
andere, bovengenoemde, medicamenten. 
Ofschoon verwacht werd dat eenzelfde verschil tussen wel- en niet-gebruikers 
gezien zou worden als bij de armdrukmetingen, werd deze verwachting slechts 
voor minipress bevestigd. 
Wat betreft de andere medicamenten (bèta-blokkers, diuretica, nitrobaat en 
cedocard retard) waren de verschillen in de gemiddelde enkeldruk zelfs tegen-
gesteld aan die in de armdruk. Men moet hierbij echter bedenken dat de ver-
deling van de patiënten met arteriosclerosis obliterans over de wel- en niet-
gebruikers niet gelijk was. Er bleken relatief meer patiënten uit groep 4 
aanwezig te zijn bij de niet-gebruikers van bèta-blokkers, nitrobaat en cedo-
card retard en bij de gebruikers van diuretica (tabel 36). 
De gemiddelde verschillen in enkelbloeddrukwaarden tussen de wel- en niet-
gebruikers waren in het algemeen zo gering dat hieraan geen betekenis werd 
toegekend. 
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Tabel 36: Aantal en percentage patiënten waardoor een mediaament werd ge-
bruikt. 



















10.6.2.6. De invloed van contrastmiddelen. 
Omdat slechts twee patiënten geen contrastmiddelen kregen toegediend, is geen 
vergelijking gemaakt tussen hen bij wie wel en hen bij wie deze niet werden 
toegepast. Het is niet aan te nemen dat de invloed van contrastmiddelen op de 
beencirculatie anders zou zijn dan op de armcirculatie. Dit werd voor de 
enkeldruk niet apart nagegaan. Het enkel-arm-drukverschil (dEA) bleef vrijwel 
gelijk na de contrastinjectie (paragraaf 10.6.4.6.). Men mag dus gevoegelijk 
aannemen dat de invloed van de contrastmiddelen op de beencirculatie dezelfde 
was als die op de armcirculatie (voor dit laatste zie paragraaf 10.6.1.6.). 
10.6.3. De enkelbloeddruk van het niet-Seldinger-been (tabel 33, figuur 27). 
10.6.3.1. in rust. 
Zoals na de Seldinger-procedure de armbloeddruk en de enkelbloeddruk van het 
Seldinger-been daalde, was dit ook het geval met de enkeldruk van het niet-
Seldinger-been, in alle groepen. Daarna steeg geleidelijk de enkeldruk van het 
niet-Seldinger-been zonder dat na een week de uitgangswaarde werd bereikt. 
Conform de aard van de groepenindeling hadden groep 2 en 4 de lagere en groep 
1 en 3 de hogere bloeddrukwaarden. 
10.6.3.2. na arbeid (figuur 27). 
In de groepen 1 en 3 bleek de arbeid gemiddeld nauwelijks of geen effect te 
hebben op de enkeldruk van het niet-Seldinger-been. In de groepen 2 en 4 had 
arbeid gemiddeld een verlagend effect op de enkeldruk van het niet-Seldinger-
been. 
211 






groep 1 (n= 139) 




groep 3 (n= 9) 
groep 4 (n= 40) 
•+• 
Se. = Seldinger 
Figuur 27: De gemiddelde systolische enkeldruk van de nipt-Seldinger-benen, 
in rust en na arbeid. 
10.6.3.3. De samenhang tussen omtrekmetingen en drukmetingen. 
a. in rust. 
De Kendall-correlatiecoëfficiënt tussen enkelomtrek en enkeldruk werd alleen 
berekend in groep 1. Voor mannen (n = 113) was dit 0.15, voor vrouwen (n = 26) 
0.19. Hier leek dus in tegenstelling tot bij het Seldinger-been, enige corre-
latie te bestaan. 
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b. na arbeid. 
De correlatie tussen enkelomtrek en enkeldruk van het niet-Seldinger-been 
nam iets toe na arbeid. Voor dezelfde aantallen patiënten was t respectieve-
lijk 0.18 en 0.38. 
Zowel de armbloeddruk als de enkeldruk van het Seldinger- en niet-Seldinger-
been bleken bij de vrouwen een iets grotere correlatie met de omtrekmeting 
te vertonen dan bij de mannen. 
10.6.3.4. De invloed van het hartritme. 
Het reactiepatroon van de enkeldruk van het niet-Seldinger-been was hetzelfde 
als dat van de enkeldruk van het Seldinger-been (paragraaf 10.6.2.4.). In 
groep 1 werd bij patiënten met een irregulair hartritme gemiddeld een iets 
hogere enkeldruk gevonden dan bij patiënten met een regulair hartritme. In 
groep 4 was deze juist lager. 
10.6.3.5. De invloed van vooraf toegediende medicamenten. 
Bij het gebruik van bèta-blokkers, diuretica, nitrobaat, cedocard retard en 
minipress werd de enkeldruk van het niet-Seldinger-been op dezelfde wijze 
beïnvloed als de enkeldruk van het Seldinger-been. Wij volstaan daarom hier 
met een verwijzing naar paragraaf 10.6.2.5. 
10.6.3.6. De invloed van contrastmiddelen. 
Zoals reeds in paragraaf 10.6.2.6. werd opgemerkt, lijkt het onwaarschijnlijk 
dat een contrastmiddelinjectie op de enkeldruk van het Seldinger-been en het 
niet-Seldinger-been een andere invloed zou hebben dan op de armdruk. In para-
graaf 10.6.4.6. komen we daarop terug. De invloed van een contrastmiddel in-
jectie apart op de enkeldruk van het niet-Seldinger-been werd niet nagegaan. 
10.6.4. Het enkel-arm-bloeddrukverschil voor het Seldinger-been en het niet-
Seldinger-been (tabel 37, figuur 28). 
10.6.4.1. in rust (figuur 28). 










groep 1 (n= 139) 
groep 2 (n= 16) 
groep 2 (n= 16) 
Seldinger-been 
niet-Seldinger-been 
groep 3 (n= 9) 
groep 4 (n= 40) 
Se. = Seldinger 
Figuur 28: Het gemiddelde enkel- avm-drukvevsahil (dVA) in rust, van Sel­
dinger-, en niet-Seldinger-Ъепеп. 
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Tabel 37. Het enkel-arm-drukverschil (dFA) (gemiddelde + standaarddeviatie) 
Se. = Seldinger 
Groep 1 
(n = 139) 
Se.-been (S) 
Niet-Se.-been (NSe) 
Se - NSe-versohil 
Groep 2 
(n = 16) 
Se.-been (S) 
Niet-Se.-been (NSel 
Se - NSe-versohil 
Groep Ζ 
(η = 9) 
Se.-been (S) 
Niet-Se.-been (NSe) 
Se - NSe-verschil 
Groep 4 
(η = 40) 
Se.-been (S) 
Niet-Se.-been (NSe) 
















































































14 + 13 
14 + 12 
0 + 8 
10 + 14 
-11 + 27 
21 + 'í 
5 + 11 
8 + 12 
-2 + 10 
-28 + 25 
-42 + 22 






























































































14 + 16 
14 + 15 
0 + 10 
4 + 14 
-2? + 32 
?6 + 25 
-2 + 12 
-1 + 13 
-P + 5 
-41 + 46 
-F? + 4? 
22 + 41 
1 week 
na Se. 
12 + 14 
17 + 15 
-1 + 10 
8 + 16 
-20 + 41 
28 + 42 
5 + 10 
6 + 14 
-1 + 11 
-38 + 41 
-56 + 42 
18 + 43 







1 dag 1 week 
na Se. na Se. 
1 ( 
qroep 1 (n= 139) 
qroep 2 (n= 16) 
1 1 · 1 





groep 3 (n= 9) 
,
ag»^jrf1 
groep 4 (n= 40) 
Se. = Seldinger 
Figuur 29: Het gemiddelde enkel-arm-drukverschil (dEA) na arbeid, bi,j Sel­
dinger-, en niet-Seldinger-benen. 
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vóór en na de Seldinger-procedure vrijwel gelijk voor zowel het Seldinger-been 
als het niet-Seldinger-been. Gemiddeld lag dit verschil in groep 1 hoger dan 
in de andere groepen. Werd in groep 2 het arterieel meest sufficiënte been voor 
de Seldinger-procedure gebruikt, in groep 3 was dit het arterieel minder suf-
ficiënte been. Het enkel-arm-drukverschil (dEA) in rust was echter in groep 3 
ruim positief voor beide benen (bij arbeid vóór de Seldinger-procedure was 
in groep 3 gemiddeld dEA bij het Seldinger-been negatief) (figuur 29). Conform 
haar selectie liet groep 4 voor beide benen een sterk negatief dEA zien. 
10.6.4.2. na arbeid (figuur 29). 
Het gemiddelde enkel-arm-drukverschil daalde na de Seldinger-procedure in 
beide benen van de normale groep 1 ongeveer 5 mmHg. Bij de Seldinger-benen van 
groep 2 werd dit eveneens geconstateerd, zij het dat deze benen gemiddeld la-
gere dEA-waarden hadden dan die uit groep 1. Het relatief slechtste been, dat 
in groep 3 voor de Seldinger-procedure werd gebruikt, gaf na de procedure, na 
arbeid, gemiddeld een hoger enkel-arm-drukverschil te zien (werd er eigenlijk 
beter van). Het niet-Seldinger-been bleef een positief enkel-arm-drukverschil 
(dEA) houden na arbeid vóór en na Seldinger. In groep 4 liet arbeid vóór 
Seldinger een duidelijke daling van dEA zien, doch de Seldinger-procedure had 
hier een "positief" effect op. Na een dag daalde dEA weer enigszins maar na 
een week steeg dEA weer. Door arbeid werd het enkel-arm-drukverschil bij de 
arterieel insufficiënte benen gemiddeld kleiner, maar bleef het bij de ar-
terieel sufficiënte benen vrijwel gelijk. Voor de verschillen tussen het enkel-
arm-drukverschil na arbeid en in rust zie tabel 38 en figuur 30. 
Tabel 38: Het effect van de arbeid - dEA arbeid - dEA rust. 














+ 1 + W 
+ 1 + 9 
- 3 + 10 
-11+19 
- 21 + 16 
- 4 + 7 
- 19 + 24 
-18+27 
na Se. 
- 1 + 8 
- 1 + 1 0 
- G + 10 
-13+19 
- 3 + 4 
- 4 + 9 




- 1 + 10 
- 1 + 10 
- 6 + 8 
-11+14 
- 8 + 16 





- 2 + 10 
- 2 + 11 
- 1 + 7 
- 9 + 15 
- A + 10 
- 1 + 13 
- 13 + 18 
-15+19 
217 
groep 3 (n= 9) 
groep 4 (n = 40) 
Se. = Seldinger 
Figuur 30: Het gemiddelde verschil tussen dEA na arbeid - dFA in ritst, bij 
Seldinger-, en niet-Spldinger-benen. 
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De grootste verschillen met betrekking tot het effect van de arbeid bestaan 
tussen de patiënten uit groep 1 en die uit groep 4. Het effect van de arbeid 
is het kleinst bij de patiënten met aan beide benen normale uitkomsten van de 
Doppi er-meting. Het effect van de arbeid is het grootst bij de patiënten met 
aan beide benen abnormale uitkomsten van de Doppler-meting. Alleen binnen 
deze laatste groep is er enige invloed van de uitgevoerde Seldinger-techniek 
op het effect van de arbeid. 
Mogelijk speelde hierbij het toegediende contrastmiddel een rol. 
10.6.4.3. De samenhang tussen omtrekmetingen en drukmetingen. 
a. in rust. 
Met betrekking tot zowel de Seldinger-benen, als de niet-Seldinger-benen was 
er in rust geen correlatie tussen het verschil enkel omtrek - armomtrek en het 
enkel-arm-drukverschil (alléén berekend in groep 1). 
b. na arbeid. 
Ook na arbeid bleek er geen correlatie tussen het verschil enkelomtrek - arm-
omtrek en het enkel-arm-drukverschil met betrekking tot zowel de Seldinger-, 
als de niet-Seldinger-benen te bestaan (alléén berekend in groep 1). 
10.6.4.4. De invloed van het hartritme (tabel 39). 
Zoals vermeld waren er negen patiënten met een irregulair ritme. Zowel met 
betrekking tot het Seldinger-, als met betrekking tot het niet-Seldinger-been 
bleek bij een irregulair ritme het enkel-arm-drukverschil (dEA) op een lager 
niveau te liggen dan bij een regulair ritme. Na de Seldinger-procedure was er 
een groter negatief drukverschil bij een irregulair ritme. 
Tabel 39: De invloed van het hartritme op de enkel-arm-drukversohillen (dFA). 
Se. - Seldinger. 
vóór Se. 
na Se. 
1 dag na Se. 
1 week na Se. 
dEA - Seldinger-been 
regulair 
η = 188 
7 + 25 
6 + 25 
6 + 25 
7 + 22 
irregulair 
η = 0 
-7+26 
- 8 + 7>2 
-71 + 35 
-74 + 41 
dEA - niet-, 
regulair 
η = 188 
1 + 31 
2 + 29 
1 + 30 
2 + 29 
ïeldinger-heen 
irregulair 
η = 9 
-5 + 30 
-11 + 28 
-12 + 35 
-10 + 32 
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Door verschillen in ventrikelvulling is het mogelijk dat een of meer hartsla-
gen op een bepaald bloeddrukniveau worden gemist, waardoor de bloeddruk lager 
lijkt. Vier van de negen patiënten hadden een mitralisvitium, twee patiënten 
een coronairlijden, twee arteriosclerosis obliterans en een patiënt had 
atriumfibrilleren op basis van een bradycardie-tachycardie-syndroom. 
10.6.4.5. De invloed van vooraf toegediende medicamenten. 
Evenmin als bij de armbloeddruk en de enkelbloeddruk, zowel van het Seldinqer-
been als van het niet-Seldinger-been, waren er gemiddeld verschillen in het 
enkel-arm-drukverschi1, aan het Seldinger-been en het niet-Seldingerbeen, 
tussen wel- en niet-gebruikers van bèta-blokkers, diuretica, nitrobaat, cedo-
card retard en minipress. 
10.6.4.6. De invloed van contrastmiddelen. 
Het gemiddelde enkel-arm-drukverschil (zowel m.b.t. het Seldinger-been als 
m.b.t. het niet-Seldinger-been), bleef in rust na Seldinger in alle groepen 
vrijwel gelijk aan deze waarde vóór Seldinger (figuur 28). Na arbeid was er 
bij de initieel "slechtere" benen na Seldinger een verhoging van het niveau 
van het enkel-arm-drukverschil (figuur 29) (groep 2: niet-Seldinger-been; 
groep 3: Seldinger-been; groep 4: beide benen). Dit zou kunnen betekenen a. dat 
de contrastmiddelen in deze benen een ietwat verbeterde circulatie teweeg 
brachten, of b. dat de armbloeddruk in deze groepen relatief meer daalde. He-
zien de waarnemingen in de groep waarbij geen linker-ventrikelinjectie plaats-
vond maar wel een aortografie, waarbij de armdruk vrijwel niet veranderde 
(zie paragraaf 10.6.1.6.), is mogelijkheid b. onwaarschijnlijk. Men moet hier-
bij echter bedenken dat de Seldinger-ingreep op zichzelf, althans bij de Sel-
dinger-benen, ook een "positieve" rol gespeeld kan hebben. De invloed die in 
groep 4 werd gezien op zowel het Seldinger-, als het niet-Seldinger-been doet 
vermoeden dat het vooral de contrastmiddelen zijn geweest die gemiddeld een 
relatieve verbetering van de beencirculatie teweeg brachten. In deze groep 
werd bij de angiografieën geen nitrobaat gebruikt. 
10.6.5. Het effect van de arbeid. 
Na het verrichten van voldoende arbeid moet als regel het enkel-armdrukverschil 
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(dEA) ten opzichte van de situatie in rust verlaagd zijn en daarna in de her-
stelperiode weer tot het rustniveau terugkeren. Men kan aldus hanteren: dEA 
rust - dEA arbeid is groter dan 0. In hoeverre dit dan ook in deze studie werd 
waargenomen is weergegeven in tabel 40. 
Tabel 40: Percentage waarvoor gold âFA mist - dEA arbeid is groter dav 0. 
S = "leldinger-been, "IS = niet-Seldinger-been. 
Groep 1 
(n = 179) 
Groep Ρ 
(η = 16) 
Groep 7 
(η = 9) 
Groep 4 























1 dag na 
Seldinger 
S , ilS 
d? , 47 
80 , 80 
88 , 5 
77 , 85 
1 weel. na 
r
'eldivner 
o ij ç; 
I 1 
54 , 53 
<".9 , 81 
56 , 56 
65 , m 
Aan "dEA rust - dEA arbeid is groter dan 0" is voldaan bij alleen de normale 
benen in 50% van de gevallen; bij alleen de abnormale benen in 75°/, van de ge-
vallen en onder alle metingen in 57% van de gevallen. 
Indien er rekening wordt gehouden met de correctiefactor van 5 mmHg, dan is het 
nog interessant te kijken welk percentage van de metingen voldoet aan "dea rust 
- dEA arbeid is groter dan 5". Een overzicht hiervan is gegeven is tabel 41. 
Tabel 41: Percentage waarvoor gold: dEA rust - dEA arbeid is groter dan 5. 
S - Seldinger-been, NS = niet-Seldinger-been. 
Groep 1 
(n = 179) 
Groep Ρ 
(η = 16) 
Groep 7 
(η = 9) 
Groep 4 



































1 week na 
Seldinger 
S , NS 
I 
I 
75 , 70 
1 
¿1 , 50 
, 
44 \ 77 
I 
50 , 62 
Aan "dEA rust - dEA arbeid is groter dan 5" is voldaan bij alleen normale 
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benen in 27% van de gevallen; bij alleen abnormale benen in 60% van de ge-
vallen en onder alle metingen in 35% van de gevallen. 
Het effect van de arbeid op het dEA kwam het meest tot uiting bij de arterieel 
insufficiënte benen. De belasting die aan de normale benen werd gegeven was 
onvoldoende om een negatief effect op dEA (arbeid) te geven. Wil ongeveer 95% 
van de normale benen voldoen aan de verwachting dat dEA rust - (dEA arbeid - k) 
groter moet zijn dan 0, dan blijkt k, berekend op basis van de onderhavige 
metingen, ongeveer gelijk te moeten zijn aan 15 mmHg. Willen we dus aan de 
verwachting, dat arbeid de dEA-waarde verlaagt, bij normale benen voldoen, dan 
moet aan de arbeidsproef zoveel belasting worden toegevoegd dat dEA na arbeid 
gemiddeld met 15 mmHg afneemt. Bij de groepenindeling (10.6.) zagen wij dat 
metingen voorafgaand aan de Seldinger-procedure uitwezen dat door arbeid in 
totaal 30 benen (9%) van sufficiënt naar insufficiënt overgingen. Indien enkel 
het rustdrukcriterium: ((dEA (rust) is groter of gelijk aan -5)) wordt aange-
houden dan kunnen deze 9% als fout-negatieven aangemerkt worden. In de litera-
tuur varieerden de foutnegatieven, meestal gedefinieerd op basis van een ver-
gelijking met angiografische resultaten, tussen 2 en 15% (Carter 1968: 6%, 
Yao e.a. 1969: 3%, Allan en Terry 1969: 15%, Bollinger e.a. 1970: 3%, Thule-
sius en Gjöres 1971: 2%, Hylkema 1975: 2%, Bruininckx 1976: 4%). Door Bernink 
(1978) werd betoogd dat indien het percentage van de fout-negatieven kleiner 
dan of gelijk aan 10 was, het rustdrukcriterium een goed criterium was. Ook 
bij intensieve inspanning op de tredmolen (Strandness 1969, Strandness in 
Bernstein 1978, Yao 1970b) is bij normale personen geen of nauwelijks verande-
ring van dEA te verwachten. 
Indien er een trombus of embolus of spasme zou zijn opgetreden tengevolge van 
de Seldinger-techniek, en in rust zou dit geen verandering van dEA geven, 
dan lijkt het waarschijnlijk dat dit na arbeid wel een verschil in dEA zou 
geven, vergeleken met de waarde vóór de Seldinger-procedure. Het gemiddelde 
verschil tussen dEA arbeid - dEA rust wordt uitgebeeld in figuur 30. Voor de 
normale benen (groep 1) bleef dit gemiddelde verschil vrijwel gelijk aan 0, 
zowel vóór als na de Seldinger-procedure. Bij de groepen 2, 3 en 4 waarvan 
het onderhavige verschil van zowel het Seldinger-been als het niet-Seldinger-
been op een lager niveau lag (effect van de arbeid), werd tengevolge van de 
Seldinger-procedure dit verschil niet nog méér negatief. Voor de relatief 
slechtere benen (groep 4) werd dit verschil zelfs minder negatief. 
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10.6.6. De hersteltijd (H.T.) (tabel 42, figuur 31). 
De hersteltijd na arbeid werd gemeten van zowel het Seldinger-been als het 
niet-Seldinger-been vóór, na, een dag na en een week na de Seldinger-proce-
dure. De hersteltijd van de Seldinger-benen en de niet-Seldinger-benen in groeo 
1 was vóór en na Seldinger vrijwel gelijk. De gemiddelde hersteltijd lag boven 
de een minuut doordat met deze meetopstelling meestal pas na een minuut kon 
worden gemeten. Indien de mogelijkheid had bestaan om bijvoorbeeld na een halve 
minuut effectief te kunnen meten, dan was de gemiddelde herstel tijd waarschijn-
lijk lager geweest, althans bij groep 1. Gemiddeld steeg bij het Seldinger-been 
na Seldinger de hersteltijd enigszins, maar niet betekenend. In groep 4 daalde 
de hersteltijd van het Seldinger-been na Seldinger en steeg de hersteltijd van 
het niet-Seldinger-been, hetgeen betekent dat gemiddeld het Seldinger-been wat 
betreft de hersteltijd zeker geen nadeel heeft ondervonden van de Seldinger-
procedure. Het verloop van de hersteltijd na arbeid voor de groepen 1 tot en met 
4 staat afgebeeld in figuur 31. De gemiddelde hersteltijdwaarden van de ver-
schillende groepen fluctueerden na Seldinger, maar waren in het algemeen na 
een week ongeveer op de uitgangswaarden terug. Het percentage waarbij na een 
minuut het herstel was ingetreden is opgesomd in tabel 43. 
In groep 1 werden voor zowel Seldinger- als niet-Seldinger-benen de hoogste 
percentages gevonden. De hoogte van deze percentages weerspiegelt de bevinding 
dat de arbeidsbelasting te gering was voor de normale benen. In groep 4 werden 
voor beide benen de laagste percentages gevonden. Op basis van de herstelper-
centages zou men kunnen zeggen dat gemiddeld de Seldinger-benen na de Seldinqer-
procedure geen slechtere circulatie kregen. Het meten van de hersteltijd op de 
wijze zoals door ons werd gedaan lijkt geen duidelijke extra informatie te 
geven boven die, verkregen door het meten van het enkel-arm-drukverschil in 
rust en na arbeid. 
10.6.7. Individuele waarnemingen van het enkel-arm-drukverschil (dEA) na 
Seldinger (S) vergeleken met dEA vóór S. 
10.6.7.1. Volgens het criterium van arteriële insufficiëntie. 
Als arterieel insufficiënt wordt beschouwd een been dat een dEA in rust en/of 
na arbeid heeft van kleiner dan -5 mmHg. Nagegaan werd hoeveel arterieel in-
sufficiënte benen werden gemeten vóór, en op verschillende tijdstippen na de 
Seldinger-procedure. In tabel 44 staat dit opgesomd voor zowel Seldinger-, 
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1.6 + 2.2 
1.6 + 2.1 
2.6 + 3.6 
3.7 + 4.3 
3.7 + 3.2 
1.7 + 7.3 
5.0 + 5.9 
4.7 + 4.8 
na 
Seldinger 
1.0 + 2.2 
1.6 + 1.6 
4.3 + 6.2 
3.9 + 4.7 
1.3 + 0.5 
2.3 + 2.6 
4.7 + 5.4 
5.7 + 6.4 
1 dag na 
Seldinger 
1.6 + 1.6 
1.8 + 2.1 
3.1 + 4.9 
2.6 + 2.8 
1.6 + 0.8 
1.3 + 0.8 
3.9 + 4.2 
5.0 + 4.3 
1 weck na 
Seldinger 
1.9 + 1.9 
1.6 + 1.2 
2.9 + 4.8 
2.8 + 3.8 
4.4 + 4.8 
2.9 + 3.6 
4.7 + 5.7 
4.7 + 5.8 











































































Se = Sel dinger 
Figuur 31: De gemiddelde hersteltijd (H.T.) na arbeid, bij de 
Seldinger-, en niet-Seldinger-Ъепеп. 
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0 1 2 
S NS 
139 - - -
- - 16 
- 9 -
- - - 4 0 
na Seldinger 1 dag na Seldingev 
aantal cœtevieel-insufficiënte benen 
0 1 2 0 1 2 
S NS S NS 
123 7 4 3 
5 5 6 
7 1 1 -
2 3 4 30 
118 9 3 7 
4 1 5 5 
4 1 - 4 
4 1 7 27 
1 week na Seldingev 
0 1 2 
S NS 
121 3 7 5 
6 - 6 4 
7 - 1 1 
4 2 6 28 
S= Seldinger-beenj NS = niet-Seldingev-Ъееп 
avtevieel insufficiënt •£ dEA in vust -5 en/of dEA na arbeid -S 
De totalen "na Seldingev" kunnen wat vevschillen van die "voov Seldingev" wegens (partieel) ontbvekende 
Dopplev-gegevens. 
als niet-Seldinger-benen in de groepen 1 tot en met 4. Aan de hand van tabel 
44 werd nagegaan in welk percentage de Seldinger- en de niet-Seldinger-benen 
"slechter", respectievelijk "beter" werden (tabel 45 en tabel 46). 
'Tabel 45· Het percentage van de vóór Seldinger artevieel sufficient gekwalifi-




1 dag na Seid. 



































Tabel 46· Het percentage van de vóór Seldinger arterieel insufficient gekwali-




1 dag na Seid. 



































Indien we de kleinere groepen 2 en 3 buiten beschouwing laten mede omdat deze 
één sufficiënt en één insufficiënt been hadden, en ons beperken tot een be-
schouwing van groep 1 en 4 dan blijkt dat in groep 1: 7% Seldinger-benen en 
5% niet-Seldinger-benen arterieel insufficiënt worden volgens het gebruikte 
criterium. Bij groep 4 worden volgens dit criterium 15% van de Seldinger-benen 
en 13% van de niet-Seldinger-benen na de Seldinger-procedure arterieel suffi-
ciënt, terwijl zij vóór de Seldinger-procedure per definitie insufficiënte 
circulatie hadden. Een verklaring hiervoor zou gelegen kunnen zijn in a. de 
Seldinger-catheterisatie zelf, b. de toediening van het contrastmiddel, 
с de toegepaste meettechniek. 
10.6.7.2. Volgens het criterium van het enkel-arm-drukverschi1. 
Indien het verschil tussen het enkel-arm-drukverschil vóór Seldinger en het 
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enkel-arm-drukverschil na Seldinger groter dan of gelijk is aan 20 mmHg, dan 
zou volgens Barnes e.a. (1977) aangenomen moeten worden, dat er door trombose 
en/of embolie een arterie!e stroombelemmering heeft plaatsgevonden ten gevolge 
van de Seldinger-procedure. Dit gold speciaal voor de arterieel insufficiënte 
benen waarbij Barnes e.a. in 3 gevallen een trombo-emboli sehe complicatie 
aantroffen, bij een vergroting van de enkel-arm-drukgradiënt van 24, respec-
tievelijk 27 en 39 mmHg. Daarom werd zowel voor de metingen in rust als voor 
die na arbeid bij alle vier groepen in deze studie nagegaan, in welk percen-
tage patiënten dit drukverschil van 20 mmHg of meer is waargenomen, waarbij 
er niet op gelet is, of deze verlaging resulteerde in arterieel sufficiënte 
dan wel insufficiënte circulatie (tabel 47). 
Tabel 47: Peroentage patiënten hij wie na Seldinger het enkel-arm-drukversahil 
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Zowel bij de Seldinger-benen als de niet-Seldinger-benen trad in een aantal 
gevallen na Seldinger een verlaging van dEA op van meer dan 20 mmHg. De per­
centages waarin dit het geval was, waren niet duidelijk verschillend voor de 
Seldinger-benen en de niet-Seldinger-benen. Gezien het feit dat in de onder­
zochte groepen geen klinisch manifeste trombo-emboli sehe complicaties voor­
kwamen, werd nog gekeken hoeveel patiënten na de Seldinger-procedure een ver-
laging van de dEA-waarde te zien gaven van respectievelijk 25, 30, 35 en 40 
mmHg (tabellen 48, 49, 50 en 51). 
228 
Tabel 48: Percentages patiëntev waarbij na Seldinger het erikel-arm-dvukverschil 
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Tabel 49: Percentages patiënten waarbij na Seldinger het enkel-arm-drukverschil 
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Tabel SO: Percentages patiënten waarbij na Seldinger het enkel-arm-drukverschil 
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Tabel 51: Percentages patiënten waarbij na Seldinger het enkel-arm-drukverschil 
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Vergelijking van de meest homogene groepen 1 (normale circulatie vóór Sel-
dinger) en 4 (abnormale circulatie vóór Seldinger) brengt ons tot de conclu-
sie, dat verlaging van het enkel- arm-drukverschil met 20 mmHg of meer na de 
Seldinger-procedure in de rustsituatie in deze groepen in 1% respectievelijk 
82. van de gevallen voorkomt. Indien de grens van 20 mnHg wordt verhoogd naar 
25 mmHg dan komt deze verlaging van het enkel-arm-drukverschil in rust in 4°/ 
respectievelijk 5% van de gevallen voor. Bij een verlaging van 30 mmHg is 
dit 2%, respectievelijk 5%; bij een verlaging van 35 mmHg is dit 14!, respec-
tievelijk Ъ%, en bij een verlaging van 40 mmHg is dit И , respectievelijk 0%. 
Na arbeid waren deze oercentages in het algemeen hoger. Opgemerkt dient te 
worden dat ook bij het niet-Seldinger-been in beide groepen na de Seldinger-
procedure ongeveer in gelijke mate deze veranderingen in het enkel-arm-druk­
verschil optraden. De verklaring hiervoor zou gezocht kunnen worden in: 
a. de Seldinger-techm'ek, b. het toegediende contrastmiddel, c. de toegepaste 
meettechniek. 
10.7. Resultaten van het stollingsonderzoek. 
Het doel van het stollingsonderzoek was na te gaan in hoeverre er invloed be­
stond van de vooraf toegediende antistollingsmiddelen (marcoumar en sintrom) 
en de tijdens het Seldinger-, c.q. Judkins-onderzoek toegediende héparine 
(alléén in de spoelvloeistof) op de stollingstesten (tromboplastinetijd = 
protrombinetijd of Quick-tijd = P.T.T.; trombotest van Owren = T.T.; partiële 
tromboplastinetijd = cefalinetijd = C T . ) , op de duur van bloedvatcompressie 
na afloop van de Seldinger-, c.q. Judkins-procedure, en op het ontstaan van 
eventuele complicaties, met speciale aandacht voor trombo-embolieën en bloe-
dingen, c.q. haematomen. Het was niet mogelijk bij alle 218 patiënten een vol-
ledig stollingsonderzoek te doen (zie paragraaf 10.7.1.), zodat het aantal pa-
tiënten bij de verschillende stollingstesten enigszins verschilde. 
10.7.1. De invloed van het vooraf gebruiken van sintrom en marcoumar. 
Aan de patiënten die sintrom gebruikten (n = 81), werd gevraagd dit middel 
drie dagen vóór de Seldinger-, c.q. Judkins-procedure te staken. Voor de mar-
coumar-gebruikers (n = 40) was dit vier dagen. In de meeste gevallen was dit 
mogelijk. Door enkele spoedonderzoeken werd het gebruik van sintrom door 14 
patiënten en van marcoumar door 11 patiënten later gestaakt dan drie, respec-
tievelijk vier dagen vóór het invasieve onderzoek. De invloed hiervan op de 
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P.T.T. en T.T., veneus gemeten, бог Seldinger, is weergegeven in tabel 52 en 53. 
Tabel SP: Ovevzicht van het aantal patiënten dat voorafgaand aan de Seldingev-
c.q. Judkins-piOcedure sintrom of тагеоытаг gebruikte, ingedeeld 
naar de protrombinetijd (P.T.T.)-uitslag en onderverdeeld naar het 































































Tabel 53: Overzicht van het aantal patiënten dat voorafgaand aan de Seldinger-, 
o.q, Judkins-prooedure sintrom of marcoumar gebruikte, ingedeeld naar 
trombatesi (T.T.)-uitslag en onderverdeeld naar het aantal dagen te-






































































Uit beide tabellen (52 en 53) blijkt dat door de langere werkingsduur van mar-
coumar de P.T.T.-uitslag hoger en de T.T.-uitslag lager was bij het merendeel 
van de patiënten, in vergelijking met de sintrom-gebruikers. Indien een gelijk 
effect zou moeten worden beoogd als bij de sintrom-gebruikers, dan zou marcou-
mar langer dan vier dagen tevoren gestaakt moeten worden. De gemiddelde waarden 
en standaarddeviaties van de P.T.T., T.T. en C.T. voorafgaande aan, en bij de 
aanvang van het invasieve onderzoek, zijn weergegeven in tabel 54. 
Tabel 54: Uitslagen van de stollingstesten, gemeten op dezelfde dag vóór en 
bij de aanvang van het Seldinger-, a.q. Judkins-onderzoek. (n = 




T. T. veneus 
vooraf (%) 


















Vooraf toegediend antiooagulans 
geen 
gem. + S.D. 
13 + 1 
78 + 18 
77 + 20 
72 + 19 
35+3 
38 + 13 
37 + 12 
sintrom 
(n) gem. + S.D. 
74 14+2 
75 43 + 17 
71 44 + 20 
71 39 + 16 
74 35+4 
69 39 + 21 
71 41 + 23 
marrownar 
(n) gem. + S.D. 
39 18+3 
39 21 + 16 
37 22 + 16 
34 20 + 17 
39 41+7 
37 42 + 16 
34 40+11 
Het aantal trombocyten was bij de gehele groep gemiddeld 200 + 6 0 χ 10 /L. De 
verschillen in de uitkomsten van het stollingsonderzoek tussen mannen en 
vrouwen waren van geen betekenis. 
De P.T.T. bleek een minder gevoelige graadmeter voor de antistolling te zijn 
dan de T.T., gezien het geringe verschil dat aanwezig bleek tussen wel- en 
niet-gebruikers van anticoagulantia (tabel 54) het verloop van de antistol­
ling tijdens en na het Seldinger-onderzoek werd verder alleen met behulp van 
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de trombotest (T.T.) en de cefalinetijd (C.T.) gemeten. De laatstgenoemde test 
werd vooral gebruikt wegens de gevoeligheid ten aanzien van de heparinetoe-
diening. De arteriële waarden van de T.T. waren gemiddeld iets lager dan de 
veneuze. Gebruikers van sintrom hadden gemiddeld een tweemaal zo hoge T.T. 
als de gebruikers van marcoumar. Dit als gevolg van de te korte tijd tussen 
de stopdatum en het onderzoek bij de marcoumar-gebruikers. Diegenen die qeen 
anticoagulantia gebruikten, hadden een gemiddelde T.T., groter dan 70%. De 
C.T.-waarden op de dag zelf voorafgaand aan het Seldinger-onderzoek (veneus), 
en bij de aanvang van het Seldinger-onderzoek (zowel veneus als arterieel), 
lagen bij zowel gebruikers als niet-gebruikers van het anticoagulans sintrom 
of marcoumar ongeveer op gelijk niveau (gemiddeld + 40 s e c ) . 
10.7.2. De invloed van héparine, toegediend tijdens het onderzoek. 
Heparine werd alleen toegediend via de infuusvloeistof (2500 I.E. per 500 ml 
fysiologische zoutoplossing). 
Gemiddeld werd 1700 + 1170 I.E. héparine toegediend. Er is een onderscheiding 
gemaakt in drie groepen, naar gelang respectievelijk 1-1400 I.E. (groep a), 
1401-2700 I.E. (groep b) en meer dan 2700 I.E. (groep c) héparine werd toege-
diend (figuur 32). Bovendien werd binnen elk van deze groepen nog een onder-
verdeling gemaakt in drie subgroepen, respectievelijk bestaand uit hen die 
vooraf geen anticoagulans, hen die sintrom en hen die marcoumar gebruikten. 
De invloed van de verschillende hoeveelheden héparine op de trombotest (T.T.) 
en cefalinetijd (C.T.), binnen elk van deze drie subgroepen staat afgebeeld 
in de figuren 33, 34 en 35. 
De aantallen patiënten die sintrom of marcoumar gebruikten in combinatie met 
meer dan 2700 I.E. héparine waren kleiner dan vijf. Bij groep a, b en с daalde 
gemiddeld de veneuze en arteriële T.T. na de Seldinger-procedure. De arteriële 
waarden waren lager dan de veneuze. Het blijkt dat de invloed van héparine, 
hoe laag ook gedoseerd, op de gemiddelde T.T. het grootst was indien tevoren 
geen anticoagulans was gegeven. Het effect was het geringst bij de groep 
die marcoumar had ingenomen, zij het dat daar het niveau van de T.T. curve 
het laagst was (figuur 34). 
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Figuur 32: T.T. en СТ.-uitslagen in verband gebracht met de toegediende hoeveelheid héparine. 
V.= op dezelfde dag vóór; A = bij de aanvang van; 5 = aan het slot van; N = 2 uur na het Seldinger-
onderzoek. = veneus - - - - = arterieel 
ad figuur 32 (T.T. en C.T., niet onderscheiden naar voorafgaande antistollinq, 
maar wel naar hoeveelheid héparine. 
In alle groepen patiënten werd onder invloed van héparine gemiddeld het trom-
botest-percentage kleiner en de cefalinetijd langer zowel arterieel als veneus. 
Het effect was het meest uitgesproken in de hoogste dosering héparine (meer dan 
of gelijk aan 2700 I.E. héparine). 
ad figuur 33 (T.T. en C.T., onderscheiden naar voorafgaande antistolling). 
Het heparine-effect is het meest uitgesproken bij de groep die vooraf geen 
antistollingsmiddelen kreeg toegediend. Het niveau van de T.T.-waarde was 
lager bij diegenen die vooraf sintrom of marcoumar kregen toegediend. In de 
groep zonder voorafgaande antistolling zowel als in de groepen met vooraf-
gaande antistolling (sintrom of marcoumar) was er een zelfde effect van de 
toegediende héparine op de arteriële C.T. Ook de veneuze C.T. was in de 
drie groepen langer na héparine, maar bij de sintrom-groep was de verande-
ring het minst uitgesproken. 
ad figuur 34 (T.T. veneus en arterieel, onderscheiden naar hoeveelheid toe-
gediende héparine en voorafgaande antistolling). 
Door de uitsplitsing zijn de aantallen in de sintrom- en marcoumar-groepen 
met meer dan of gelijk aan 2700 I.E. héparine klein. In alle groepen met 
meer dan vijf patiënten werd, tengevolge van héparine, een vermindering van 
de T.T.-waarde gezien, zowel veneus als arterieel. Het grootste effect werd 
gezien bij de groep zonder voorafgaande antistolling. De sintrom-groep en 
marcoumar-groep hadden als uitgangswaarde reeds een lagere T.T.-waarde. 
ad figuur 35 (C.T. veneus en arterieel, onderscheiden naar hoeveelheid toe-
gediende héparine en voorafgaande antistolling). 
Door de onderscheiding zijn de aantallen in de sintrom- en marcoumar-groepen 
met meer dan of gelijk aan 2700 I.E. héparine klein. Er bleek altijd een 
verlengend effect van héparine op de C T . , zowel veneus als arterieel. Dit 
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F-iguur 33: Het effect van tijdens de Seldinger-procedure toegediende hevarine ΟΌ r.T. en T.T. iv 
verband gebracht met het al of niet toegediende anticoagulans. V = op dezelfde dag vóór; A = bi,j 
de aanvang van; S = aan het slot van; /V - 2 vur na het Seldinger-onderzoek. 
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Figuur 34: TvombotestwLtslagen (veneus en arteñeel) onderscheiden naar hoeOeelheid héparine 
en in verband gebracht met het al of niet vooraf toegediende anticoagulans. V = op dezelfde 
dag vóór; A = bij aanvang van; S = aan het slot van; U = 2 uur na het Seldinger-onderzoek. 
= geen anticoagulans vooraf, - - - - - = sintrom, -.-.-.-.- = marcoumar. 
Het verlengend effect van héparine OD de gemiddelde arteriële C T . was in 
alle drie subgroepen (zonder antlcoagulans, met sintrom of met marcoumar) 
duidelijk. Dit effect werd des te duidelijker naarmate de dosering héparine 
hoger was (figuur 35). Indien vooraf geen antistolling was gebruikt, bleek 
twee uur na het Seldinger-onderzoek de uitgangswaarde van de T.T. (veneus) 
nog niet bereikt te zijn. Voor sintrom en marcoumar-gebruikers werd geen een-
duidig patroon gezien (figuur 34). 
Indien we geen rekening houdend met de hoeveelheid toegediende héparine het 
totaal aantal patiënten beschouwen, en zowel voor de T.T. als de C.T. grofweg 
een scheiding maken tussen normale en abnormale uitslagen, op basis van de 
eerder vermelde normaal waarden, dan was het percentage abnormale uitslagen als 
volgt: (tabel 55). 
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De percentages patiënten met een abnormale T.T. en C T . in combinatie en met 
alléén een abnormale T.T., kwamen vóór Seldinger en bij aanvang van Seldinger 
goed overeen doordat er dan nog geen héparine was toegediend. De abnormale 
uitslagen kwamen vooral voor in de groepen met vooraf gebruikte anticoaqulantia 
(sintrom of marcoumar), hetgeen vooral van invloed was op de hoogte van de T.T. 
uitslag. Het effect van de tijdens de catheterisatie toegediende héparine was 
het meest uitgesproken op de C T . en in mindere mate op de T.T. Het "heparine-
effect" op de T.T.-waarden was alleen duidelijk bij diegenen die tevoren geen 
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Figuur ¡5: Cefatineticdwitslagen (venevs en avterieeZ) onder scbeider naar de toegediende hoeveelheid hepayine en 
het al of niet vooraf toegediende anticoaguïans. V - vóór, A - aanvang, r - slot, N = 2 uur na Seldinrjer. 
hankelijk van het voorafgaand gebruik van anticoagulantia. Het "henarine-effect" 
op de C.T. was in alle groepen duidelijk gerelateerd aan de toegediende dosis 
héparine. 
10.7.3. De samenhang tussen de compressietijd (dichten van het bloedvat) en de 
uitslagen van de stollingstesten. 
De Kendall-correlatie coëfficiënt t en de corresponderende overschrijdingskans 
p, berekend ter beoordeling van de mate van samenhang tussen de uitslagen van 
de stollingstesten en de duur van de compressie (zie paragraaf 10.5.12), is ge-
geven in de navolgende tabel (56). 
Tabel 56: De samenhang tussen compressietijd en de uitslagen nan de F.T.T., 
T.T. en C.T. 
vóór Seldinger: 
P. T. T. venevs 
T. T. veneus 
С. T. veneus 
aanvang Seldinger: 
T. T. veneus 





С. T. veneus 
T.T. artevieel 
C.T. arterieel 
2 uur na Seldinger: 
T. T. veneus 

















































Tussen de uitslagen van de stollingstesten, voorafgaand aan en bij de aanvang 
van de Seldinger-procedure, en de afdrukduur bestond er een zeer bescheiden 
significante correlatie. Bij het slot van de Seldinger-procedure was er slechts 
een significante correlatie tussen de arteriële C.T. en de compressieduur. De 
kans op een langere afdrukduur was iets verhoogd indien vooraf de P.T.T., T.T. 
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en C T . veneus, bij de aanvang de T.T. en C T . veneus en arteHeel en bij het 
slot de C T . arterieel abnormaal waren. Als we de T.T. abnormaal noemen indien 
deze kleiner is dan 60%, en de C T . abnormaal indien deze groter is dan 40 sec. 
en we noemen de afdrukduur lang als deze groter is dan 10 min. (twee van de drie 
patiënten), respectievelijk groter dan 15 min. (één van de vier patiënten), dan 
vonden we de volgende percentages patiënten met een langere afdrukduur, afhanke-
lijk van het al dan niet normaal zijn van de uitslag van de stollingstest 
(tabel 57). 
Tabel 57: Percentage patiënten met een afdrukduur van méér dan 10 resp. 15 min. 
ajbankeltjk van de al of niet nomale stolUngstesten. 
T.T. en C.T. vóór Se. 
(veneus) 
normaal (n - 8?) 
abnormaal (n = 114) 
T.T. vóór Sel. 
''veneus) 
lormaal (n = 87) 
abnormaal (n = 110) 
T.T. en C.T. bij aanvang Se. 
(veneus) 
normaal (n = 67) 
abnormaal (n = 111) 
T.T. bij aanvang Se. 
(veneus) 
normaal (n = 84) 
abnormaal (n = 98) 
T.T. aan slot Se. 
(arterieel) 
normaal (n = 41) 
abnormaal (n = 135) 
C.T. aan slot Se. 
(arterieel) 
normaal (n - 34) 
abnormaal (n = 138) 
T.T. aan slot Se. 
(veneus) 
normaal (n - 42) 
abnormaal (n = 1P2) 
C.T. aan slot Se. 
(veneus) 
normaal (n = 54) 
abnormaal (n = 109) 
percentage m 




































Se - Seldinger. 
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Aan het slot van de Seldinger-procedure was bij 12% van de patiënten met een 
abnormale arteriële C.T. de afdrukduur langer dan 10 minuten. Voorzover de C.T. 
normaal was, was dit bij 50" van de patiënten het geval. Bij de patiënten met 
een normale arteriële C.T. aan het slot van de Seldinger-procedure was de af-
drukduur langer dan 15 minuten in 15^ van de gevallen. Als de C.T. aan het 
slot van de Seldinger-procedure abnormaal uitviel, was bij 27" van de betrokken 
patiënten de afdrukduur langer dan 15 minuten. De samenhang tussen de uitslagen 
van de stol 1ingstesten en het ontstaan van haematomen na de Seldinger-procedure 
wordt besproken in paragraaf 10.9.2.4. 
10.8. Resultaten van het nierfunktie-onderzoek 
De nierfunktie werd gevolgd aan de hand van het kreatim'negehalte (Kr) in het 
serum. Aangezien dehydratie na een contrastmiddel injectie een rol zou kunnen 
spelen bij een eventuele verslechtering van de nierfunktie, werd tegelijk met 
het kreatininegehalte het haemoglobinegehalte (Hb) en de haematocriet (Ht) be-
paald. Het verloop van Kr. en van Hb. en Ht. zullen in dit hoofdstuk achtereen-
volgens worden beschreven. 
10.8.1. Het kreatinineverloop (kreatinine = Kr.) 
Het Kr.-gehalte werd bepaald vóór, de dag na en een week na de angiografie. 
Indien hierna, na een eventuele stijging van het Kr-gehalte, nog geen dalende 
tendens werd waargenomen, werd nogmaals na een, twee of drie weken de bepaling 
herhaald. Van 206 patiënten (94.5%) zijn de waarden bekend. Onderscheiden voor 
mannen en vrouwen staat het Kr-verloop, afhankelijk van de vervolgduur vermeld 
in tabel 58 en in figuur 36 a en b. 
De uitgangswaarden van het kreatininegehalte (gemiddeld + S.D.) staan in de 
kolom onder "vóór Sel dinger". De vervolgduur is af te lezen aan de aanduiding 
boven de laatstvermelde waarden in de horizontale regels; bijvoorbeeld: bij 
108 mannelijke patiënten was het gemiddelde Kr-gehalte vóór Seldinger 96 + 15 
micromol/L. Een dag na Seldinger was dit 100 + 16 micromol/L. De laatste be-
paling van het Kr-gehalte in deze groep vond plaats een week na Seldinger, 
waarbij dit gehalte gemiddeld 93 + 15 micromol/L was. Bij de meeste patiënten 
(149 = 725a) was binnen een week na de contrastinjectie de Kr-waarde genorma-
liseerd.Een stijging van het Kr-gehalte na angiografie betekende meestal 
geen stijging tot pathologische waarde. Het Kr-verloop werd voor de 145 pa-
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Tabel 58: Kreatin-Lne-verloop (gemiddeld + S.D. ij afhankelijk van de vervolgduuv. 




















Kreatinínegehalte (gemiddeld +_ S.D.] 
vóór1 
Se. 
HO + 11 
96 + 15 
82 + 18 
97 + 19 
225 
83 + 19 
99 + 14 
78 + 13 
109 + 22 
92 + 25 
1 dag 
na Se. 
HO + 7 
100 + 16 
87 + 18 
98 + 17 
253 
33 + 23 
HO + 23 
92 + 21 
112 + 24 
100 + 24 
1 week 
na Se. 
93 + 15 
80 + 16 
114 + 19 
308 
104 + 27 
113 + 21 
87 + 19 
116 + 21 
112 + 42 
2 weken 3 weken 
na Se. na Se. 
99 + 18 
295 (pat. met zeer hoge 
83 + 22 
107 + 17 




110 +_ 16 
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Figuur 36: Kreatimne-verloop na Seldinger-j c.q. Judkins-angiografie afzonderlijk voor de 
groep mannen (a) en de groep vrouwen (Ъ) onderscheiden naar de vervolgduur. Sevens werd apart 
ondersoheid gemaakt tussen het kreatinine-verloop bij mannen (o) en vrouwen (d) in de groeven 
1 (normale beenairoulatie) en 4 (abnormale beenairculatie). V = vóór, D - j dag na3 W - 1 week 
na, M - 1 maand na Seldinger. 
tienten met een vervolgduur van een week nagegaan na dichotomisering op de 
mediane hoeveelheid contrastmiddel (150ml) (tabel 59). 
Tabel 59: Het kreatinine-verloop voor de groep "1 week vervolgd" na dichoto-
misering op de mediane hoeveelheid contrastmiddel (150 ml). 
(Se = Seldinger) 
vóór Se. 
1 dag na Se. 
1 week na Se. 
man ' vrouw 
hoeveelheid con- ' hoeveelheid con-
trastmiddel ' trastmiddel 
<150 ml il50 ml ' <150 ml i 150 ml 
η - 43 η - 65 ' η - 23 η = 14 
97 +15 95+15 ' 80 + 17 84 + 19 
100 + 15 101 +18 ' 86+19 89 + 17 
94 + 14 93 +15 ' 80+16 82 + 18 
Voor de sub-groepen met meer of minder contrastmiddel was het Kr-verloop niet 
verschillend. Bij ruim 65% van de patiënten in deze gehele groep was een week 
na Seldinger de Kr-waarde lager of gelijk aan de waarde vóór Seldinger. Van 
het totale aantal patiënten was de Kr-waarde bij 86°'- weer dalend binnen twee 
weken, en bij 95% binnen drie weken. Na een maand hadden alle 206 vervolgde 
patiënten weer een dalend Kr-gehalte, na een aanvankelijke stijging. Пе uit­
gangswaarde was toen in een aantal gevallen nog niet bereikt. In het alqemeen 
steeg gemiddeld het Kr-gehalte meer bij de hogere uitgangswaarden, waarbij dan 
ook de vervolgduur langer was. Nagegaan werd nog, of het al dan niet inspuiten 
van contrastmiddel in de linker ventrikel (meestal samen met coronairangio-
grafie) invloed had op het kreatinine-verloop. Het kreatinine-verloop bleek 
nauwelijks te verschillen bij patiënten met en patiënten zonder contrastin-
jectie in de linker ventrikel. Opvallend was wel dat de vrouwelijke patiënten 
bij wie wel een contrastinjectie in de linker ventrikel plaatsvond, steeds 20 
micromol/L gemiddeld lagere kreatinine-waarden hadden dan de vrouwelijke pa-
tiënten die geen contrastmiddel in de linker ventrikel geïnjiceerd kregen. Dit 
verschil was al aanwezig voordat het Seldinger-onderzoek plaatsvond. 
10.8.1.1. De invloed van medicamenten op de uitgangswaarde van het kreatinine-
gehalte (vóór Seldinger). 
Het kreatinine-gehalte voordat het Seldinger-onderzoek werd uitgevoerd, werd 
beschouwd bij wel- en bij niet-gebruikers van bèta-blokkers, cedocard retard, 
digoxine, diuretica en nitrobaat. Daarbij werden geen combinaties van medica-
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menten betrokken. Het bleek dat gemiddeld de gebruikers van cedocard retard, 
digoxine en diuretica een hogere kreatinine-waarde hadden dan de niet-gebrui-
kers. Onder de gebruikers van bèta-blokkers hadden de mannen gemiddeld een hoger 
en de vrouwen gemiddeld een lager Kr-gehalte dan de niet-gebruikers. De vrouwe-
lijke nitrobaat-gebruikers hadden een gemiddeld lagere Kr-waarde dan de niet-
gebruikers; bij de mannen was tussen deze beide groepen nauwelijks verschil. 
10.8.1.2. Het kreatinine-verloop separaat voor groep 1 en groep 4 (groepenin-
deling Doppler-onderzoek). 
Apart voor mannen en voor vrouwen werd het Kr-verloop, afhankelijk van de ver-
volgduur van het onderzoek, separaat voor groep 1 en voor groep 4, bekeken, 
mits de te vormen groepen meer dan vijf patiënten bevatten. De gemiddelde waar-
den + S.D. zijn vermeld in tabel 60. 
Tabel 60: Kreatinine-gehalte (gertiddeldr + f.D.) voor groep 1 en groep 4 af-





















SS + 14 
96 + 17 
76 + 1,-, 
77 + I'] 
93 + 19 
103 + 21 
1 dag 
na Se. 
99 + 16 
99 + 14 
SI + 14 
86 + IS 
93 + 14 
108 + 19 
1 week 
na Se. 
92 + 13 
93 + 16 
75 + 12 
78 + 11 
110 + 17 
119 + 17 
2 weken 
na Se. 
96 + 19 
104 + 17 
In groep 4 (arteriosclerosis obliterans) waren de gemiddelde Kr-waarden bij 
de patiënten welke twee weken vervolgd waren, iets hoger dan in groep 1. De 
gemiddelde stijging van het Kr-gehalte na Seldinger was niet belangrijk ver-
schillend in deze twee groepen (figuur 36 с en d). 
10.8.1.3. Individuele verhogingen van het Kr-gehalte na de Seldinger-, c.q. 
Judkins-angiografie. 
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10.8.1.3.1. Uitgaande van het kreatim'negehalte vóór de Seldinger-, c.q. 
Judkins-angiografie. 
Nagegaan werd het percentage van de onderzochten welker kreatininewaarden op 
minstens één van de meettijdstippen na Seldinger (een dag na Seldinger, een 
week na Seldinger) groter waren dan de uitgangswaarden maal de aangegeven 
factor. Deze "verhogingsfactor" van de Kr-waarden werd vanaf 1.1 telkens met 
0.05 vermeerderd, tot en met 1.5. Daarbij werd het aantal patiënten berekend 
dat een verhoging van het Kr-gehalte had passend bij deze factor (tabel 61). 
Tabel 61: Het kreatininegehalte (Kr) een dag en een week na de Seldinger-
angiografie vergeleken met het kreatininegehalte vóór de Seldinger-
angiografie. 
verhogings ƒ'aa tor 










aantal en percentage 
onderzochten met ver-
hoging in Kr-waarde 
groter dan de verho-
gingsfactor. 
82/202 =41 % 
51/202 =25 % 
ál/202 =15 % 
16/202 - 8 % 
9/202 = 4.5 % 
8/202 - 4 % 
6/202 = 3 % 
4/202 =2 7, 
3/202 = 1.5 % 








15, 83, 150 
( \ aumulatief) 
Uit deze tabel blijkt dat drie patiënten (1.5%) na de angiografie een ver-
hoging van het Kr-gehalte kregen met 50% of méér. 
10.8.1.3.2. Uitgaande van het kreatininegehalte een dag na de Seldinger-, 
c.q. Judkins-angiografie. 
Nu werd het percentage patiënten berekend welker kreatininewaarden, gemeten 
een week na Seldinger, hoger lagen dan de waarden gemeten een dag na Seldinger, 
maal de aangegeven factor (tabel 62). Deze berekeningen werden uitgevoerd om 
te zien of er eventueel later dan een dag na Seldinger tengevolge van de anqio-
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grafie een stijging van het Kr-gehalte zou optreden. 
Tabel 62: Het kreatininegehalte een week na de iieldinger-angiografi e verge­
leken met het kreatininegehalte een dag na as Seldinger-angiografic. 
verhoging s factor 










aantal en percentage 
onderzochten met ver­
hoging in Kr-waarde 
groter dan de verho­
gingsfactor. 
29/204 =14 % 
20/204 - 10 % 
12/204 - 6 % 
7/204 = 3 % 
6/204 = Л % 
6/204 = А % 
4/204 = 2 % 
2/204 - 1 % 
1/204 - 0.5 % 
aantal patiënten met 







( t cumulatief) 
Swartz e.a. (1978) meenden dat een verhoging binnen 48 uur na de angiografie 
van 50% van de Kr-waarde ten opzichte van de uitgangswaarde vóór Seldinger 
een acute nierinsufficiëntie betekende. Retrospectief vonden zij dit in \2% 
van hun gevallen. In de huidige serie werd een verhoging van 50% waargenomen 
in drie gevallen (1.5%) (tabel 61, 63). Bij slechts één daarvan was de verho-
ging een dag na Seldinger meer dan 50% (1.65 maal). Een week daarna was echter 
de nierfunktie van deze patiënt weer verbeterd (tabel 63). Oeze natiënt ver-
toonde, ondanks de snelle verhoging van het kreatinine-gehalte na angiografie, 
een spontaan herstel van zijn nierfunktie. Het haemoglobinegehalte en haema-
tocrietgehalte van deze patiënt waren als volgt: 
vóór Seldinger 1 dag na Seldinger 1 week na Seldinger 
Hb. 9.1 niet bepaald 8.4 
Ht. 0.48 niet bepaald 0.43 
De mogelijkheid dat hier enige dehydratie had plaatsgevonden, moest worden 
overwogen, maar kon door het ontbreken van de Hb.- en Ht.- bepaling een dag 
na Seldinger niet worden bevestigd of ontkend. 
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Tabel 63: Gegevens van drie patiënten van wie het kreatinine (Kr)-gehalte na Seldinger met méér dan 50% steeg. 
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linker tak 
10.8.2. Het haemoglobine (Hb)- en haematocriet (Ht)- verloop. 
Het Hb- en Ht-verloop werd nagegaan voor dezelfde groepen als waarbij het Kr-
verloop werd bekeken (tabel 64). 
Tabel 6¿: tiet Hb-en Ht-verloop voor de groep "1 week vervolgd" na dichoto-
misering op de mediane hoeveelheid contrastmiddel (150 ml.). 
(Se = SeIdivgev). 
vóór Se. 
1 dag na Se. 
1 week na Se. 
vóór Se. 
1 dag na Se. 





<150 ml ι Ì150 ml 
η = 43 ι η = 65 
9.4 + 6.3 13.4 + 6.4 
9.5 + 7.2 \9.3 + 5.2 
9.1 + 6.5 [9.0 + 6.5 
ι Et-ver 
44+3 ι 43 + 2 
44 + 2 '\ 43 + 2 





< 150 ml \i-150 ml 
η = 23 in - 14 
8.6 + 10.5 \8.7 + / . 7 
8.5 + 5.8 \8.6 + 6. 7 
8.1 + 4.9 \8.2 + 6.5 
loop (%) ι 
40+4 [41+3 
40+5 ι 40 + 3 
38+2 [39+2 
[ 
Voor mannen en voor vrouwen was in de groep met minder dan 150 ml. contrast­
middel en in de groep met 150 ml. of meer contrastmiddel een week na Sel-
dinger de gemiddelde daling van Hb en Ht ongeveer dezelfde. Een dag na Sel-
dinger werd gemiddeld geen hoge stijging van Hb en Ht gezien, hetgeen dehy-
dratie onwaarschijnlijk maakte. 
10.8.3. Correlatie tussen Hb- en Ht-waarden enerzijds en kreatinine-waarden 
anderzijds. 
Voor mannen en vrouwen werden de Kendall-correlatiecoëfficiënten (t) en het 
significantie-niveau (p) van het kreatinine-gehalte met Hb en Ht berekend. 
Er bleek geen correlatie te bestaan tussen de Hb- en Ht-waarde en de Kr-waarde 
binnen de onderzochte groep op elk van de meettijdstippen vóór en na de Sel-
dinger-procedure. Een hogere waarde van het Kr-gehalte ging dus niet systema-
tisch samen met een ook hogere Hb- en Ht-waarde, wat impliceert dat dehydratie 
als gevolg van of samengaand met de contrastmiddel injecties in het algemeen 
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niet plaatsvond in de onderzochte groep. 
10.9. Complicaties van de Seldinger-, e.g. Judkins-angiografie. 
De complicaties zijn onderverdeeld naar aard en ernst. 
In de onderzochte groep patiënten was er geen mortaliteit. 
10.9.1. Complicaties ingedeeld naar aard. 
Van de 218 opeenvolgende patiënten die werden onderzocht door middel van de 
Seldinger-, c.q. Judkins-techniek, zijn de complicaties vermeld in tabel 65. 
Er werden 118 complicaties waargenomen bij 83 van de 218 patiënten (38%). 
10.9.2. Complicaties ingedeeld naar ernst. 
De complicaties werden belangrijk, weinig belangrijk of onbelangrijk genoemd. 
Belangrijk was een complicatie als ze potentieel levensbedreigend was. 
Weinig belangrijk werd een complicatie genoemd als ze verschijnselen had, die 
voor chirurgische interventie in aanmerking konden komen, maar waarvan de pa-
tiënt weinig of geen hinder ondervond. 
Onbelangrijk waren die complicaties die slechts zeer tijdelijke of geen ver-
schijnselen hadden, en zonder enige hinder waren voor de patiënt. In de serie 





asystolie (met hartmassage) 2 
4 = 1.8% 
Het hartinfarct trad op na injectie van de linker coronairarterie bij een pa-
tiënt met een ernstige drietaksaandoening van de coronairvaten. Alleen bij deze 
patiënt was enige verlenging van de ziekenhuisopname noodzakelijk. Ventrikel-
tachycardie trad bij een patiënt op nadat de catheter in de linker ventrikel 
was gebracht. Met Xylocaine 2% intraveneus werd de ventrikeltachycardie be-
ëindigd. Het onderzoek werd voortgezet. Er waren geen afwijkingen aan de coro-
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Tabel 65: Aantal en percentage patiënten met complicaties van de leldinger-, 
c.q. Judkins-angiografie. 
Locaal: 




(arteria iliaca + aorta 1, aorta 1, 
arteria femoralis (dubieus) 1) 
buikpijn e causa ignota 
avterio-veneuze fistula 
bloeding op de punctieplaats 
haematoom: „ 
groter dan 10 cm : 11, (waaronder één 
arterio-V&neuze fistula) 
5 - 10 cm : 8 




dubieuze angina pectoris 
ritme- en/of geleidingsstoornissen: 
ventrikeItachycardie 
ventricularie extrasystolie (meer dan 
5 per minuut) 
supraventriculaire tachycardie 
sinusbradycardie (minder dan 40/minuut) 
asystolie (met uitwendige hartmassage) 




hoofdpijn tijdens het onderzoek 










































































nairarteriën. Asystolie trad op bij een patiënt na het toedienen van citanest 
1% voor locale anaesthesie en het aanprikken van de vena femoral is vóór het in-
brengen van een pacemaker-catheter. Na kortdurende uitwendige hartmassage werd 
normaal sinusritme verkregen en werd het onderzoek zonder verdere complicaties 
voortgezet. De patiënt had coronairsclerose. Bij een andere patiënt trad een 
kortdurende asystolie op na injectie van contrastmiddel in de rechter coronair-
arterie. Na hartmassage herstelde het sinusritme weer en kon het onderzoek 
zonder complicaties worden voortgezet. Bij deze patiënt waren geen afwijkingen 
aan de coronairvaten. 
Weinig belangrijke complicaties: 
dissectie van de arteria iliaca en de distale aorta 1 
arterio-veneuze fistula 1_ 
2 = 0.9o/ 
Door het inbrengen van een stugge Millar-catheter zonder geleidedraad werd 
een fausse-route gemaakt en werden de arteria iliaca en aorta tot even voorbij 
de aortabifurcatie gedisseceerd. Door injectie van 10 ml. contrastmiddel werd 
dit aangetoond. De procedure werd beëindigd. De ziekenhuisopname werd met twee 
dagen verlengd. Na twee weken werd het onderzoek herhaald uit de andere arteria 
femoralis. Er werd een ernstige drie-taks-afwijking van de coronairarteriën 
vastgesteld en de aorta-bifurcatie met de arteriae iliacae werden zichtbaar 
gemaakt (figuur 19). De arterioveneuze fistula ontstond bij een patiënte door 
het inbrengen van een arteriole sheath in de arteria femoralis via de vena 
femoralis. De procedure werd beëindigd. De bloedstelping duurde vijf kwartier 
en er ontstond een groot haematoom (figuur 37). Verlenging van ziekenhuisop-
name was niet noodzakelijk. Na een week werd het onderzoek herhaald vanuit de 
andere arteria femoralis. Deze patiënte had een mitralisvitium waaraan zij 
later werd geopereerd. 
Onbelangrijke complicaties: 
Alle overige 112 complicaties bij 82 patiënten waren onbelangrijk (zie para-
graaf 10.9.1.). Combinaties van complicaties werden bij 20 patiënten gezien. 
Drieënzestig patiënten hadden één (meestal onbelangrijke) complicatie, hon-
derdvijvendertig patiënten (62%) hadden totaal geen complicaties. 
Locale en/of vasculaire complicaties (LVC). 
Een patiënt behoorde tot de groep patiënten met LVC, indien er sprake was van: 
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F-iguur 37: Haematoom aan boven- en onderbeen tengevolge van een artevio-




(vermeld is hieronder meteen het aantal betrokken patiënten): 
aantal patiënten 
bloeding op de punctieplaats 3 
en/of dissectie 3 
en/of pijn (locaal of in abdomen) 5 
en/of haematoom 30 
en/of arterio-veneuze fistula 1 
en/of quadricepsparese 6 
totaal 48 complicaties 
De verdeling van de patiënten naar het aantal LVC was als volgt: 
aantal complicaties (LVC) aantal en percentage patiënten 
0 177 = 81 % 
1 36 = 17 % 
2 3 = 1 % 
3 2 = 1 % 
Van het toaal aantal patiënten hadden er 41 (19%) tenminste één locale en/of 
vasculaire complicatie. Het betrof dan in driekwart van de gevallen een haema-
toom. 
10.9.2.1. Relaties tussen enerzijds methode of materiaal en anderzijds locale 
en/of vasculaire complicaties (LVC). 
Tussen de onderzoeksteams (cardioloog en/of assistent) was weinig verschil 
wat betreft het optreden van LVC, zij het dat de weinig belangrijke dissec-
ties en de arterio-veneuze fistula bij de minder geoefende assistenten optraden. 
Het aantal malen dat de arteria femoralis werd aangeprikt bleek van invloed op 
het ontstaan van LVC. 
aantal malen aangeprikt aantal en percentage 
patiënten met LVC. 
1 χ 30/188 = 16 % 
2 of 3 χ 11/ 30 = 37 t 
Hoe vaker de arterie werd gepuncteerd, hoe meer kans er bleek te zijn op LVC. 
Bij gebruik van de dilatator bleken er minder LVC te zijn opgetreden dan in­
dien de dilatator niet werd gebruikt. 
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gebruik dilatator aantal en percentage 
patiënten met LVC. 
neen 6/ 21 = 29 % 
ja 35/197 = 18 % 
Het gebruik van de sheath gaf geen duidelijk verschil te zien voor wat betreft 
het optreden van LVC, vergeleken met de patiënten waarbij geen sheath werd ge-
bruikt. 
gebruik sheath aantal en percentage 
patiënten met LVC. 
neen 15/ 70 = 21 % 
ja 26/148 = 18 % 
Een zogenaamde "braam"-beschadiging van de sheath (figuur 24) gaf geen ver-
hoogde kans op LVC. 
"braam" aantal en percentage 
patiënten met LVC. 
neen 17/ 92 = 18 % 
ja 9/ 56 = 16 % 
De aard van de geleidedraden, al of niet vlot opgevoerd, vertoonde geen 
duidelijke samenhang met het optreden van LVC. In alle gevallen (15) waarin 
geen geleidedraad werd gebruikt, werd geen LVC geconstateerd. 
soort geleidedraad aantal en percentage 
patiënten met LVC. 
R.C. 20/ 84 = 24 % 
J.C. 10/ 56 = 18 % 
R.C. + J.C. 10/ 44 = 23 % \
 17 % 
J.C. + R.C. 0/ 15 = 0 % I 
R.C. + R.C. 1/ 3 = 33 % 
(R = recht, J = J-tip, С = coated (met teflon bekleed)). 
Uit het bovenstaande staatje blijkt dat indien meerdere geleidedraden werden 
gebruikt, er geen duidelijk verhoogde kans was op LVC. Ook bleek echter dat 
indien de eerste geleidedraad niet vlot was op te voeren, er een groter kans 
was op LVC. 
het opvoeren van de aantal en percentage 
geleidedraad patiënten met LVC. 
eerste geleidedraad R.C.: 
vlot 23/113 = 20 % 
niet vlot 8/ 18 = 44 % 
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het opvoeren van de aantal en percentage 
geleidedraad patiënten met LVC. 
eerste geleidedraad J.C.: 
vlot 6/ 63 = 10 % 
niet vlot 4/ 8 = 50 % 
ongeacht type geleidedraad: 
vlot 29/177 = 16 % 
niet vlot 12/ 26 = 46 % 
Het aantal en de maat van de gebruikte catheters had geen duidelijke invloed 
op het ontstaan van LVC, behoudens misschien indien er zes of méér catheters 
werden gebruikt. De verschillen zijn wegens de kleine aantallen niet goed op 
hun betekenis te beoordelen. 
aantal catheters aantal en percentage 
patiënten met LVC. 
1 7/ 40 = 18 % 
2 2/ 3 = 67 % 
3 22/127 = 17 % 
4 5/ 32 = 16 % 
5 1/ 6 = 17 t 
6 3/ 7 = 43 t 
7 1/ 3 = 33 1 
het opvoeren van aantal en percentage 
de catheters patiënten met LVC. 
vlot 197 36/197 = 18 % 
niet vlot 21 5/ 21 = 24 % 
Het verhoogde risico op een LVC door het niet vlot opvoeren van de catheters 
was gering. 
Naarmate het onderzoek langer duurde, hadden de patiënten meer LVC: 
onderzoekduur in aantal en percentage 
kwartieren patiënten met LVC. 
1 - 2 8/ 65 = 12 1 
3 - 4 15/ 93 = 16 % 
5 - 6 10/ 46 = 22 l 
7 - 1 0 8/ 14 = 57 % 
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14 + 7 
16 + 11 
1 4 + 7 
14 + 6 
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De afdrukduur was gemiddeld dezelfde voor patiënten bij wie zich wel en bij 
wie zich niet een haematoom vormde. Bij een bloeding en bij een quadriceps-
parese was de afdrukduur gemiddeld iets langer dan zonder die complicaties. 
Voor het verband tussen haematomen en stollingstesten zie paragraaf 10.9.2.4. 
In hoeverre de hoeveelheid toegediende citanest invloed had op het optreden 
van de quadricepsparese blijkt uit het volgende overzicht. 
hoeveelheid citanest aantal patiënten met 
quadricepsparese 
neen ja 
6 t/m 15 ml. 120 5 = 4 % 
16 t/m 30 ml 84 1 = 1.25% 
204 6 
Er is geen indicatie dat een grotere hoeveelheid citanest samen zou gaan 
met een grotere kans op het optreden van een quadricepsparese. 
Bij 41 patiënten kwam samen 48 maal een LVC voor (bij twee patiënten een com-
binatie van drie (bloeding + dissectie + haematoom; pijn + dissectie + 
haematoom), bij drie patiënten een combinatie van twee (pijn + haematoom; 
haematoom + A-V-shunt; haematoom + quadricepsparese). 
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23 patiënten met LVC behoorden tot groep 1 (23/139 
3 patiënten met LVC behoorden tot groep 2 ( 3/ 16 
3 patiënten met LVC behoorden tot groep 3 ( 3 / 9 
9 patiënten met LVC behoorden tot groep 4 ( 9/ 40 
1 patiënt met LVC behoorde tot groep 5 ( 1/ 10 
2 patiënten met LVC behoorden tot groep 6 ( 2 / 4 
41 
10.9.2.2. Vergelijking tussen groep 1 en groep 4 betreffende LVC. 
In tabel 66 wordt weergegeven bij welk aantal en percentage van de patiënten 
uit groep 1 (normale beencirculatie) en groep 4 (abnormale beencirculatie) 
locale en/of vasculaire complicaties (LVC) optraden. 






a-v-fis tul а 
quadricepsparese 
aantal en percen­
tage patiënten uit 
groep 1 
2/139 = 1.4 % 
1/139 - 0. ? % 
1/139 = 0.7 % 
16/139 = 11. S % 
1/139 - 0.7 % 
3/139 - 2.2 % 
aantal en percen-
tage patiënten uit 
groep 4 
1/ 40 = 2.5 % 
2/ 40 = S ν 
2/ 40 = fi % 
7/ 40 = 17.5 °> 
0 % 
2/ 40 = fi % 
Indien de groepenindeling volgens de Doppi er-metingen werd aangehouden, en 
groep 1 en groep 4 (de meest homogene groepen) met elkaar werden vergeleken, 
dan bleek dat LVC relatief iets vaker voorkwamen in groep 4 dan in groep 1. 
De quadricepsparese leek het gevolg van locaal-anaesthesie en niet van techni­
sche onvolkomenheden. Bloedingen, dissecties en pijnklachten kwamen in kleine 
aantallen voor. In de groep van vier tweezijdig onderzochte patiënten (groep 
6) trad bij twee (50%) een haematoom op. 
De groepen 1 en 4 werden onderverdeeld in een groep met en een groep zonder 
LVC. Het verloop van het enkel-arm-drukverschil (dEA, gemeten met behulp van 
de Doppi er-methode) in deze subgroepen is vermeld in tabel 67 en getekend in 
figuur 38 en 39. Uit deze Doppi er-metingen bleek dat het optreden van LVC in 
beide groepen patiënten gemiddeld geen nadelige invloed had op de beencircu-
latie. 
= 17 %) 
= 19 l ) 
= 33 %) 
= 23 %) 
= 10 %) 
= 50 %) 
|3/i4 = гп 
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Tabel 67: Het dEA-verloop in pust en na arbeid vôôr> en op verschillende tijdstippen na Seldinger (Se) met of 
zonder LVC (locale en/of vasculaire complicaties) (gem. +_ S.D.). 
dEA - verloop 
SeIdinger-been (S) : 
geen LVC 
G r o eP 1 wel LVC 
^ep 4 %? ™ 
lliet-Seldinger-been (NS): 
geen LVC 
G r o eP 1 wel LVC 
geen LVC 
GroeP 4 wel LVC 
Verschil (S - NS): 
geen LVC 
GroeP 1 wel LVC 
„ . geen LVC 
GvoeP 4 wel LVC 
vóór 
Se. 
15 + U 
18 + 14 
-32 + 37 
-22 + 20 
16 + 11 
17 + 13 
-48 + 33 
-40 + 31 
0 + 7 
2 + 6 
16 + 40 




14 + 13 
14 + 11 
-30 + 39 
-26 + 25 
15 + 10 
15 + 14 
-40 + 38 
-39 + 27 
- 1 + 10 
- 1 + 70 
11 + 38 
13 + 22 
1 dag 
na Se. 
14 + 13 
13 + 13 
-29 + 37 
-28 +_ 31 
14 + 12 
15 + 13 
-43 + 34 
-43 + 23 
0 + 8 
- ? + 11 
16 + 34 
15 + 27 
1 week 
na Se. 
14 + 11 
14 + 11 
-26 + 73 
-21 + 75 
7." + 1? 
15 + 10 
-4P + 35 
-35 + 21 
- 1 + 9 
- 1 + 7 
16 + 36 
13 + 30 
vóór 
Se. 
16 + 12 
19 + 14 
-47 + 13 
-F ' + 'C 
17 + 13 
17 + 14 
-62 + 44 
-72 + 56 
- 1 + 8 
2 + 10 
15 + 52 












- 1 + 


















14 + 16 
13 + 17 
-40 + 48 
-43 +_ 39 
13 + 15 
16 + 18 
-62 + 46 
-67 + 29 
- 0 + 9 
- 3 + 17 
23 + 44 
20 + 33 
1 week 
na Se. 
13 + 14 
9 + 11 
-39 + 4Л 
-32 + 32 
17 + 16 
10 + 17 
-57 + 44 
-51 + 38 
-1 + 10 
-1 + 10 
18 + 47 













Figuur 38: Het gemiddelde enkel-arm-iruküersahil (dEA) van de Seldinger-
benen uit groep 1 (normale beenairaulatie) en groep 4 (abnormale Ъееп-
airaulatie) in rust, afzonderlijk voor patiënten met en sonder locale 
en/of vasculaire complicaties (LVC). V = vóór Seldinger, N = na Sel-
dinger, D - 1 dag na Seldinger, W - 1 week na Seldinger. 
Tabel 68: Het voorkomen van complicaties in groep 1, vergeleken met groep 4 








asystolie (met hartmassage) 
hartinfarct 
andere 
aantal en percentage 
patiënten uit groep 1 
3/139 = 2.2 % * 
3/139 = ?.. 2 % 
10/139 = 7.2 % 
1/139 = 0.7 % 
11/139 = 7.9 % * 
2/139 - 1.4 % 
0/239 = 0 % 
7/139 =5 % 
aantal en percentage 
patiënten uit groep 4 
0/ 40 = 0 % 
1/ 40 - 2.5 % 
1/ 40 = 2.5 % 
0/40-0 % 
1/ 40 = 2.5 % 
0/ 40 = 0 % 
1/ 40 = 2.5 % 
2/ 40 = 5 % 
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na arbeid 
• zonder LVC 
-met LVC 
groep 1 
V - - . 
groep 4 
Figuur 39: Het gemiddelde erikel-arm-drukverschit (dEA) van de Sel-
dinger—benen uit groep 1 (normale beenoirculatie) en groep 4 (abnor-
male beenairaulatie) na arbeid, afzonderlijk voor patiënten met en 
zonder locale en/of vasculaire complicaties (LVC). V = vóór Sel-
dinger, N - na Seldinger, D - 1 dag na Seldinger, W - 1 week na Sel-
dinger. 
10.9.2.3. Vergelijking tussen groep 1 en groep 4 betreffende de overige 
complicaties (geen LVC). 
Het voorkomen van andere dan locale en/of vasculaire complicaties werd ook 
apart voor groep 1 en groep 4 berekend (tabel 68). 
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Groep 1 bestond voornamelijk uit patiënten die een coronairangiografie onder-
gingen, terwijl groep 4 voornamelijk bestond uit patiënten die een bekken-
beenvatangiografie ondergingen wegens arteriosclerosis obliterans. Dp basis 
van deze groepenindeling kon men verwachten dat er bij groep 1 meer cardiale 
complicaties zouden voorkomen. De gemarkeerde getallen geven enig verschil 
aan tussen de twee groepen. Wegens de kleine aantallen is het niet mogelijk 
hieruit relevante conclusies te trekken. Het voorkomen van ventriculaire 
extrasystolie werd voornamelijk veroorzaakt door locale prikkeling van de 
linker ventrikelcatheter. Het hartinfarct trad op bij een patiënt die een 
coronairangiografie onderging en tevens arteriosclerosis obliterans had, 
waardoor hij in groep 4 werd geklasseerd. Hypotensie trad vaker op in groep 1 
(voornamelijk coronairangiografie), waarschijnlijk door het toedienen van 
m'trobaat, tezamen met injectie van contrastmiddel in de linker ventrikel. 
Exantheem (urticaria) bleek in groep 1 bij relatief meer patiënten voor te 
komen dan in groep 4. De plaats van contrastinjectie (vóór of in de arcus 
aortae) met een grote contraststroom naar het cerebrum zou hiervoor wellicht 
een verklaring kunnen zijn. Dat asystolie met hartmassage meer voorkomt bij 
catheterisaties en contrastinjecties in het hart of de coronairvaten dan bij 
contrastinjecties in de perifere vaten is plausibel, ofschoon éénmaal een 
asystolie optrad bij een locale citanestinjectie. 
10.9.2.4. Het verband tussen de uitslagen van de stollingstesten en het optreden 
van haematomen. 
Nagegaan werd in hoeverre de uitslagen van de stollingstesten in relatie 
stonden met het optreden van haematomen na de Seldinger-, c.q. Judkins-proce-
dure (tabel 69). 
Uit tabel 69 blijkt, dat het voorkomen van haematomen niet gerelateerd was 
aan een verhoogde bloedingsneiging volgens de stollingstesten. Ook werd nage-
gaan in hoeverre de verschillende toegediende anticoagulantia invloed hadden 
op het ontstaan van haematomen (tabel 70). 
Met toediening van 1-1400 I.E. héparine was het aantal haematomen 11 bij 89 
patiënten (12%). Met 1401-2700 I.E. héparine was dit 14 bij 99 patiënten (14%), 
en met meer dan 2700 I.E. héparine was dit 4 bij 25 patiënten (16%). 
In de onderzochte groep patiënten werd het risico van het ontstaan van haema-
tomen niet of nauwelijks beïnvloed door de hoeveelheid toegediende héparine 
en/of de vooraf toegediende sintrom of marcoumar. 
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Tabel 69: Het verband tussen de uitslagen van de stollingstesten en het op­









T. (ven.) vóór Se. 
(ven.) vóór Se. 
aanvang Se. 
slot Se. 
2 uur na Se. 
(art.)aanvang Se. 
slot Se. 
(ven.) vôôr Se. 
aanvang Se. 
slot Se. 























14 + 3 
55 + 29 
55 + 29 
45 + 24 
55 +_ 21 
50 + 27 
42 + 22 
36 + 5 
40 + 18 
52 + 24 
36+7 
39 + 17 




















14 + 3 
48 + 20 
52 + 28 
38 + 17 
44 + 13 
52 + 27 
37 + 19 
36+4 
38 + 11 
54 + 22 
35+2 
38 + 18 
55 + 17 














a b o 
30 36 15 






a b o 
36 28 2 
6 6 2 





a b c 
12 21 4 
1 2 0 





héparine: groep a = 1-1400 Т.Е.; groep b = 1400-2700 I.E.; groep с = > 2700 I.E. 
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10.9.2.5. Het verloop van de Doppi er-metingen bij de patiënten met quadriceps-
parese. 
Het enkel-arm-drukverschil (dEA) werd nagegaan voor vijf van de zes patiënten 
met tijdelijke quadricepsparese na de Seldinger-, c.q. Judkins-procedure (bij 
een van deze zes patiënten ontbraken enkele Doppler-metingen). (Se = Seldinger). 
vóór Se. 
na Se. 
1 dag na Se. 
1 week na Se. 
Seldinger-been 
in rust na arbeid 
dEA (gem.+S.D.) 
6 + 2 6 | 3 + 3 2 
-3+22 ' -3 + 26 
-2+19 | -11 + 30 
3 + 1 6 ' -6+23 
niet-Seldinger-been 
in rust na arbeid 
dEA (qem.+ S.D.) 
-10 + 53 ¡ -20 + 73 
-11 + 43 ' -17 + 54 
-4+34 | -22 + 53 
-8+34 ' -20 + 51 
De quadricepsparese als complicatie van de Seldinger-, c.q. Judkins-techniek 
werd in de geraadpleegde literatuur niet vermeld. Uit bovenstaande tabel blijkt 





11.1. De Doppi er-metingen 
De systolische enkeldrukmeting met behulp van Doppler-ultrageluid geeft een 
betrouwbare maat voor de artenele doorstroming in het desbetreffende been 
(Carter 1969, Yao e.a. 1969, Allan en Therry 1969). Ofschoon de Doppler-
meting een weergave is van een fysiologische gebeurtenis (bloedstroom), blijkt 
in de praktijk een redelijke vergelijking met de anatomie te bestaan (Carter 
1969, Bollinger e.a. 1970). Voor het opsporen van artenele obstructies bleek 
in de rustsituatie de Doppler-bloeddrukmeting superieur aan de bloedstroom­
meting met behulp van plethysmografie (Bollinger e.a. 1970) In het algemeen 
werd bij bloeddrukmetingen aan de benen met behulp van de Doppler-methode de 
hoogste van de linker en rechter arm-bloeddruk als referentie-bloeddruk aan­
gehouden. Naar voorkeur van de onderzoeker werd dan als maat de index, het 
procentuele of het absolute verschil gebruikt om de enkel-arm-drukgradient aan 
te duiden (zie hoofdstuk 4). Belangrijk is dan de armdruk en de enkeldruk 
gelijktijdig en niet na elkaar te meten zoals het geval was in de onderzoekingen 
van Hylkema (1975) en Bruimnckx (1976, 1978). Hylkema (1975) pleitte wel voor 
een simultane meting omdat hij flinke schommelingen (tot meer dan 20 mmHg) in 
de arm-bloeddruk vaststelde. Bermnk (1978) verrichtte wél simultane metingen. 
In onze meetopstelling werd evenals door Gruntzig (1975) gekozen voor een 
simultane bloeddrukmeting. De bloeddruk werd in ons onderzoek gemeten aan de 
vier extremiteiten, in rust zowel als na arbeid, vóór de Seldinger-procedure 
en op verschillende tijdstippen daarna. De arm met de hoogste bloeddruk, in 
rust, vóór de Seldinger-procedure werd steeds als referentie-arm voor de bloed-
druk gebruikt bij alle metingen van het enkel- arm-drukverschil, zowel van het 
linker als van het rechterbeen.De vier bloeddrukken werden gelijktijdig gere-
gistreerd, waarbij bleek dat de registratie iets gevoeliger was dan de gehoors-
waarneming van de onderzoekers tijdens de Doppler- bloeddrukmeting aan de 
enkels (figuur 17).Voor de arbeidsproef is de opstelling verkozen zoals die 
door Hylkema (1975) werd beschreven (pedaalproef). Dit was noodzakelijk omdat 
vooral direct na de Seldinger-procedure het desbetreffende been geen andere 
arbeid dan flexie- en extensiebewegingen van de enkel mocht verrichten. Daar-
door was ook slechts een beperkte arbeid mogelijk. Ofschoon Hylkema (1975) 
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meende dat kuitspierarbeid geen invloed had op de arm-bloeddruk was dat in onze 
studie, zij het in geringe mate, wel het geval (figuur 25), evenals bij Carter 
(1972). Bij patiënten met arten ele insufficiëntie aan de benen bleek de arm-
bloeddruk door arbeid meer te stijgen dan bij patiënten met normale beencircu-
latie. Dit kwam overeen met de bevindingen van Lorentsen (1972). De arbeid bij 
Carter (1972) duurde 2J min., terwijl die in de huidige studie 2 minuten aan-
hield. Hylkema (1975), Bruimnckx (1976, 1978) en Bernink (1978) concludeerden 
dat de metingen na arbeid geen extra informatie leverden boven die in de rust-
situatie. Strandness en Bell (1964), Yao e.a. (1969), Carter (1972) en Bollinger 
e.a. (1973) meenden dat de metingen na een inspanmngsproef in een aantal geval-
len wel meer informatie gaven dan die in rust alleen. De inspanmngsproef was 
echter verschillend bij de verschillende auteurs. Strandness en Bell (1964), 
Yao e.a. (1969) en Bollinger e.a. (1973) gebruikten de tredmolen; Carter (1972), 
Hylkema (1975), Bruimnckx (1976) en Bernink (1978) gebruikten de inspanmngs-
proef door middel van flexie- en extensiebewegingen van de enkel, al of m e t 
tegen een min of meer grote weerstand. Buth (1975) hechtte ook waarde aan een 
inspanmngstest waarbij hij "pas op de plaats" gebruikte. In onze onderzoekingen 
bleken van de 333 "normale" benen, gemeten in rust vóór de Seldinger-procedure, 
door arbeid 30 benen, (9%)"abnormaal" te worden. Dit betekent dat, indien alleen 
het enkel- arm-drukverschil in rust als criterium wordt aangehouden voor het al 
of m e t bestaan van een arteriele insufficiëntie er 9% "vals-normale" benen waren. 
Allan en Therry (1969), die het criterium van het enkel-arm-drukverschil in 
rust gebruikten, vonden 15% vals-negatieven. Andere auteurs vonden meestal tussen 
de 2% en 6% vals-negatieven (Carter 1968· b%, Yao e.a. 1969. 3%. Bollinger e.a. 
1970. 3%; Thulesius en Gjdres 1971: 2%; Hylkema 1975- 2%; Bruimnckx 1976· 4%). 
Het verschil in percentages is mogelijk te verklaren door: 
- verschillende meetmethoden; tijdsverschil van de metingen; registratie, 
- verschillen in samenstelling van de groep (beide benen normaal, of een van de 
twee benen normaal). 
In ons onderzoek bleek arbeid zowel op arm- als op enkel-bloeddruk de meeste in-
vloed te hebben bij patiënten met een insufficiënte beencirculatie. Daarbij steeg 
de armdruk en daalde de enkeldruk. Het is mogelijk dat hierbij andere spier-
groepen dan alleen de kuitspieren een rol gespeeld hebben. Alle patiënten bij 
wie angiografische afwijkingen aan de bekken-beencirculatie werden vastgesteld, 
behoorden in de Doppler-groepsindeling tot groep 4 (artenëel insufficiënte 
benen). 
De vooraf toegediende medicamenten, te weten bèta-blokkers, diuretica, mtrobaat, 
268 
cedocard retard en minipress, gaven geen effect van betekenis op de enkel-arm-
druk-verschillen. Ook bleven de enkel-arm-drukverschinen na injectie van con-
trastmiddelen vrijwel gelijk aan die vóór de contrastinjectie. Het Seldinger-
onderzoek had geen invloed van betekenis op de gemiddelde enkel-arm-drukver-
schillen van alle groepen patiënten. 
De meest homogene groepen, 1 en 4, werden met elkaar vergeleken voor wat betreft 
de veranderingen in enkel-arm-drukverschillen. Groep 1 bevatte alleen normale 
beencirculaties, groep 4 alleen abnormale. Bij de vergelijkingen werden ook de 
niet-Seldinger-benen betrokken, terwijl tevens het verschil tussen rust- en 
arbeids-uitkomsten werden berekend. Een daling van de enkel-arm-drukverschillen 
na de Seldinger-, c.q. Judkins-procedure met meer dan 20 mmHg ((een criterium 
dat ook door Barnes e.a. (1977) werd gehanteerd)) werd in de groepen 1 en 4 
waargenomen zoals (in percentages) staat aangegeven in tabel 71. 
Barnes e.a. (1973 a en b, 1974, 1977) meenden, dat indien het enkel-arm-druk-
verschil na de Seldinger-procedure met meer dan 20 mmHg toenam ten opzichte van 
de waarde vóór de Seldinger-procedure, er sprake was van een trombo-emboli sehe 
complicatie van het desbetreffende been. Zij bepaalden dit verschil alleen in 
de rustsituatie. Aanvankelijk vermeldden Barnes e.a. (1973 a en b, 1974) een 
obstructiepercentage na de Seldinger-techniek van 13.75. Later, in een publica-
tie van Barnes e.a. 1977, was dit complicatiepercentage slechts 4,76, doch de 
samenstelling van de groep en het gebruikte materiaal was anders dan in 1973 en 
1974 (zie paragraaf 9.2.1.4. ). 
Indien we het criterium van Barnes e.a. (1977), toepasten op de gegevens van 
onze studie, bleek dat van de arteriëel sufficiënte benen, zoals die vóór de 
Seldinger-procedure waren vastgesteld (groep 1), er in rust na de Seldinger-
procedure 7% een enkel-arm-drukverschil had dat méér dan 20 mmHg lager was dan 
vóór de Seldinger-procedure. Wat betreft de Seldinger-benen uit de groep van 
beiderzijds arteriëel insufficiënte benen (groep 4) was dit percentage 8. Tege-
lijkertijd bleek echter dat ook de niet-Seldinger-benen met de gebruikte meet-
methode na de Seldinger-procedure een verlaging van het enkel-arm-drukverschil 
van meer dan 20 mmHg lieten zien: in groep 1 bij 4% en in groep 4 bij 8% van de 
patiënten. Indien dit criterium van 20 mmHg werd vergroot tot 25, 30, en 35 res-
pectievelijk 40 mmHg, dan werden uiteraard de percentages van patiënten met deze 
verlagingen van het enkel-arm-drukverschil na de Seldinger-procedure geleidelijk 
minder ( tabel 71). 
Teneinde het effect van arbeid te kunnen beoordelen, werden de percentages 
patiënten, die, vergeleken met het enkel-arm-drukverschil na arbeid vóór de 
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Tabel 71: 
Percentages van patiënten van wie na de Seldinger-proaedure het enkel- arm-drukverschil met méér dan 20 

































































































































































Volgens de criteria van normaal en abnormaal bleef in groep 1 telkens een aantal benen normaal, ondanks de 
verlaging van het enkel- arm-drukverschil. In groep 4 waren ds circulaties vóór de Seldinger-procedure al 
insufficiënt. Een deel daarvan kreeg een verlaging en een deel een verhoging van het enkel- arm-drukverschil. 
Seldinger-procedure, ook een verlaging van het enkel-arm-drukverschi1 na arbeid 
na de Seldinger-procedure van meer dan 20 mmHg toonden, in tabel 71 opgenomen. 
Wij hebben eerder betoogd dat bij een normale arteriële beenciroulatie de arbeid 
zoals die in onze studie is gebruikt, onvoldoende was om een effectieve reactie 
op het enkel-arm-drukverschil ten opzichte van de rustwaarde te kunnen verkrijgen. 
Bij de vergelijkingen van de rustwaarden van het enkel-arm-drukverschi1 vóór en 
na de Seldinger-procedure werd in een lager percentage een verlaging van het 
enkel-arm-drukverschi1 gevonden dan bij de vergelijkingen van de waarden daarvan 
na arbeid, vóór en na de Seldinger-procedure. Omdat klinisch geen manifeste 
trombo-emboli sehe complicaties werden waargenomen, lijkt deze constatering weinig 
praktische waarde te hebben. Tevens blijkt eruit dat het criterium zoals dat 
door Barnes e.a. (1977) werd gehanteerd, althans met de meetmethode zoals wij 
die gebruikt hebben, geen zekerheid biedt ten aanzien van het optreden van 
trombo-emboli sehe complicaties. 
11.2. Het stollingsonderzoek. 
Sintrom (acenocoumarol) en marcoumar (fenprocoumon) werken door blokkade van 
de vitamine K-werking. Vitamine К is in de lever nodig voor de vorming van de 
stollingsfactoren II (protrombine), VII (proconvertine), IX (Christmasfactor) 
en X (Stuart-Prower factor). Heparine verhindert de omzetting van protrombine 
in trombine en van fibrinogeen in fibrine. Dextran belemmert de adhaesie van 
trombocyten en werkt in op de permeabele plaatjesprop (Jacobsson 1969).Aspi­
rine (acetylsalicylzuur) veroorzaakt een secundaire trombopathie met verlengde 
bloedingstijd (Haanen 1971). Het werkingsmechanisme via de Prostaglandines is 
nog in studie. Controle van de stollingsremmende werking van sintrom en mar­
coumar geschiedt door de tromboplastinetijd volgens Quick en de trombotest 
volgens Owren. De werking van héparine kan gecontroleerd worden door de stol-
lingstijd van Lee en White, door de trombinetijd of microtrombinetijd, door 
de partiele tromboplastinetijd (cefalinetijd) en door het trombo-elastogram. 
Het stollingsonderzoek in de onderhavige studie heeft zich beperkt tot de 
bepalingen van de protrombinetijd (P.T.T.) vooraf; de trombotest (T.T.) 
en de cefalinetijd (C.T.) vóór, tijdens en na de Seldinger-procedure. 
De P.T.T. was vóór de Seldinger-procedure nauwelijks verschillend bij de gebrui-
kers en de met-gebruikers van sintrom of marcoumar. De T.T. lag bij de aan-
vang van de Seldinger-procedure buiten de zogenaamde therapeutische breedte 
(5-10%). De C.T. bleek bij de aanvang van de Seldinger-procedure m e t of 
nauwelijks beïnvloed door de gebruikte sintrom of marcoumar. 
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Heparine heeft binnen twee uur na toediening invloed op de bepaling van de Τ T. 
(Weemnk 1971). Dit bleek bij de relatief lage doseringen héparine in het onder-
havige onderzoek ook in geringe mate zo te zijn. Geconstateerd werd dat héparine 
de meeste invloed uitoefende op de C.T. Dit effect van héparine op de С T. was 
onafhankelijk van de voorafgaande toediening van de antistollingsmiddelen 
sintrom of marcoumar. 
De tijd nodig voor de compressie van het bloedvat, zodanig dat geen bloeding 
optrad na de Seldinger-procedure bleek iets langer te zijn indien de stollings-
testen abnormaal waren. Bij het slot van de Seldinger-procedure was er een 
significante correlatie tussen de lengte van de artenele cefalinetijd en de 
compressietijd. Toediening van intra-artenele héparine gaf bij Silverman en 
Wexler (1973) aanleiding tot langere compress leduur. De gemiddelde compressie-
duur in ons onderzoek was m e t verschillend voor diegenen die wel en diegenen 
die geen haematomen vormden. Het voorkomen van haematomen bleek geen verband 
te houden met een verhoogde bloedingsneiging volgens de stollingstesten. 
De vorming van haematomen werd m e t of nauwelijks beïnvloed door de toege-
diende sintrom, marcoumar of héparine. 
De patiënten in deze studie werden geen van allen algemeen geheparimseerd. Bij 
algemene heparimsatie, zoals in de literatuur werd gepropageerd, werden do-
seringen van 1000 tot 8000 internationale eenheden aangeraden en gebruikt (zie 
hoofdstuk 7). Daarnaast werd dan soms ook nog in de spoelvloeistof héparine 
gebruikt waarvan de exacte hoeveelheid m e t bekend was. Ook werd de invloed 
van héparine op de stol Imgstesten niet nagegaan. In een dubbelblind onderzoek 
van Dotter e.a. (1980) is nagegaan in hoeverre haematomen en bloedingen optra-
den bij patiënten die aan het einde van de cathetensatie protamine als anti-
dotum tegen héparine kregen toegediend vergeleken met patiënten die een placebo 
kregen toegediend. Hierbij werd een significant groter aantal haematomen en 
bloedingen waargenomen bij de placebogroep, die ook bleek een langere compres-
sieduur nodig te hebben. Hieruit zou blijken dat héparine wel degelijk invloed 
heeft op het ontstaan van bloedingen en haematomen, en invloed heeft op de 
compressieduur. De hoeveelheid héparine, gebruikt door Dotter e.a. (1980) was 
45 eenheden/kg met een maximum van 3500 eenheden plus héparine uit de spoel-
vloeistof, hetgeen bij elkaar een hogere dosering is dan in het algemeen in 
ons onderzoek werd gebruikt. Over het al of m e t optreden van trombo-emboli-
sche complicaties bij het betreffende onderzoek werd geen gewag gemaakt. 
In de onderzochte 218 patiënten van deze studie is geen klinisch manifeste 
trombo-emboli sehe complicatie opgetreden. De vooraf toegediende antistollings-
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middelen marcoumar en sintrom hadden tijdens de Seldinger-procedure geen thera-
peutisch effect, gezien de uitslag van de stollingstesten. Bovendien hebben deze 
middelen geen direct effect op de fibrine-vorming aan de catheters maar slechts 
een indirecte remmende werking op de factoren II, VII, IX en X. Heparine heeft 
wel een direct remmend effect op de vorming van fibrine. 
De geringe hoeveelheid héparine die in de spoelvloeistof werd toegediend, bleek 
aan het einde van de Seldinger-procedure de cefalinetijd gemiddeld ruim boven 
de 40 sec. en meestal boven de 50 sec. te brengen, met een hoogste waarde van 
gemiddeld 75 sec. in de groep waarbij meer dan 2700 internationale eenheden wer-
den toegediend. 
Er zijn hierbij twee veronderstellingen mogelijk: 
a. héparine-toediening heeft geen effect gehad op het ontstaan van trombo-
embolische complicaties. Andere factoren, zoals materiaal en techniek, kun-
nen dan de belangrijkste rol gespeeld hebben. Vergelijking met patiënten die 
geen héparine kregen was m e t goed mogelijk, omdat slechts vijf patiënten 
geen héparine hadden gehad; 
b. héparine in de toegediende lage doseringen heeft voldoende effect gehad 
op het voorkomen van trombo-emboli sehe complicaties. Daarbij kunnen dan ook 
andere factoren, zoals materiaal en techniek een rol gespeeld hebben. 
11.3. Het nierfunkti'eonderzoek. 
De nierfunktie werd nagegaan door middel van kreatinine-bepalingen in het plas-
ma, waarbij tevens werd gelet op eventuele dehydratie door middel van de ge-
lijktijdig bepaalde haemoglobine- en haematocriet-waarden. Dehydratie zou re-
nale complicaties in de hand kunnen werken (zie hoofdstuk 9.2.5.). 
Bij de 218 patiënten in deze studie werd gemiddeld 2.2 ml/kg contrastmiddel 
ingespoten, met een maximum van 5.4 ml/kg. In het algemeen bleek dat na de 
angiografie met behulp van contrastmiddelen de hogere kreatinine-uitgangs-
waarden het meeste stegen en het langzaamste daalden. De hoeveelheid toege-
diende contrastvloeistof was hierbij zowel bij mannen als bij vrouwen niet maat-
gevend, zoals ook door Older e.a. (1976) werd vastgesteld. Bij 65°< van de pa-
tiënten was binnen een week na de angiografie, na een aanvankelijke stijging, 
het kreatininegehalte gelijk aan of lager dan de uitgangswaarde vóór de angio-
grafie. 
Bij 86% was het kreatininegehalte binnen twee weken weer dalend, terwijl dit 
bij 9S% binnen drie weken het geval was. Nierinsufficiëntie kan volgens Ador-
nato en Winestoch (1976) tot drie weken na een angiografie duren. In het al-
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gemeen kan gezegd worden dat dehydratie in het onderhavige onderzoek geen rol 
speelde. Slechts bij drie patiënten steeg het kreatininegehalte met 50°/, (cri-
terium van Swartz e.a. 1978). De hoeveelheid toegediende contrastvloeistof 
per kg. lichaamsgewicht was bij alle drie oatiënten beneden het gemiddelde. 
In de gehele serie waren zes patiënten met diabetes mellitus. Heen van deze 
patiënten had een verhoging van het kreatininegehalte van 1.25 χ of hoger. Drie 
van deze patiënten hadden een perifeer vaatlijden. 
Bij vergelijking van de groep patiënten met aan beide benen een normale ar-
teriole circulatie (groep 1) met de groep patiënten die aan beide benen een 
abnormale arteriole circulatie hadden (groen 4) bleek bij de mannen en bij de 
vrouwen het kreatininegehalte in groep 4 na de angiografie gemiddeld hoger te 
stijgen dan die in groep 1. Dit was vooral zo bij de mannen uit groep 4 die 
gemiddeld een hogere uitgangswaarde hadden (103 micromol/L) en pas in twee weken 
een daling van het kreatininegehalte toonden. Ofschoon Swartz e.a. in 12°/, van 
hun patiënten retrospectief nierinsufficiëntie vonden, konden wij na angiografie 
slechts in 1.5% (drie patiënten) een verhoging van 50°/, van het kreatininege-
halte vaststellen zonder dat een klinisch manifeste nierinsufficiëntie ootrad. 
Eisenberg e.a. (1980) vonden in hun prospectieve studie over 100 patiënten na 
angiografie geen nierinsufficiëntie. 
11.4. De complicaties. 
In de beschreven studie van 218 patiënten was er ten gevolge van de Seldinger-, 
c.q. Judkins-techniek geen mortaliteit. 
In de literatuur werden voor de mortaliteit bij coronairangioqrafieën volgens 
de Judkins-techniek percentages tussen 0 en 3.7 opgegeven (zie hoofdstuk 8). 
Samen met de Sones-techniek was dit maximaal 8%. Judkins en Gander (1974) 
stelden voor coronairangiografieën een acceptabel mortaliteitsrisico vast van 
0.3%. 
De morbiditeit dient gedifferentieerd te worden weergegeven, omdat er zovele, 
lichte tot ernstige, gevolgen voor de patiënt kunnen optreden. Het spreekt van-
zelf dat een exacte weergave van de morbiditeit slechts in een nrospectief 
onderzoek kan worden neergelegd. In de onderzochte groep van 218 patiënten is 
dit nauwkeurig geobserveerd en opgetekend. 
Een qua catheterisatie-technieken vergelijkbaar prospectief onderzoek naar de 
complicaties van de Seldinger-, c.q. Judkins-orocedure werd verricht door An-
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tonovic e.a. (1976), door wie 200 oatiënten met en 200 patiënten zonder toe-
diening van héparine met elkaar werden vergeleken. Zonder héparine waren er 
twee (1%) ernstige (arteria femoral is tromboses) en 16 (8%) niet-ernstige com-
plicaties (totaal 9%). Met héparine waren er geen ernstige en 26 (13°/) niet-
ernstige complicaties. De overige prospectieve studies (zie hoofdstuk 9.1.) 
bevatten alleen Seldinger-onderzoeken bij volwassenen en kinderen of alleen 
Judkins-onderzoeken, al of niet met héparine, bij volwassenen. 
De vier patiënten (1.8%), die in het hier beschreven onderzoek een belangrijke 
complicatie kregen hebben geen ernstige nadelige gevolgen daarvan ondervonden. 
Slechts de patiënt met het kleine hartinfarct had een verlengde ziekenhuisop-
name, maar is volledig hersteld (één van de 173 coronairangiografieën, dit is 
0.58%). Infarcten ten gevolge van coronairangiografieën met de Judkins-tech-
niek werden beschreven in 0 tot 4.32% van de gevallen (de la Torre e.a. 1973). 
Vooral bij onstabiele angina pectoris was er een hoog infarctpercentage 
(Conti e.a. 1973: 3.51%; Alison e.a. 1975: 2.74%). Eén patiënt in het onderhavige 
onderzoek (0.46%) kreeg een ventrikel tachycardie nadat de catheter in de linker 
ventrikel was gebracht (één van de 180 linker ventrikel-sonderingen = 0.56%). 
Het is waarschijnlijk dat deze door locale prikkeling van de catheter is ont-
staan. Bij de linker ventrikel-contrastinjecties vond Grainger (1965) een ven-
trikeltachycardie in 3.08% en Beckmann en Dooley in 0.6% van de gevallen. 
Asystolie kan, evenals een hartinfarct, voorkomen zonder dat een linker ven-
trikel of coronairarterie is gesondeerd of een contrastinjectie in de linker 
ventrikel of de coronairarteriën is geschied (McGraw 1963, Olivecrona 1977). 
Asystolie werd bij Judkins-coronairangiografieën gezien in 0.2% tot 1% van de 
gevallen (zie paragraaf 9.2.2.1.e). In de huidige serie trad asystolie tweemaal 
op: eenmaal na een locale citanestinjectie en eenmaal na contrastinjectie in de 
rechter coronairarterie (2/218 = 0.9%). Nadat als routine een pacemaker-catheter 
in de rechter ventrikel wsrd gelegd voordat de coronairangiografie plaatsvond, 
zijn geen asystolieën ten gevolge van coronairinjecties meer waargenomen. 
Dissectie van de arteria iliaca en distale aorta abdominalis werd bij één pa-
tiënt door een onervaren onderzoeker veroorzaakt met een stugge Millarcatheter. 
De patiënt heeft hiervan geen hinder ondervonden. Wel werd hij, uit veiligheids-
overwegingen, twee dagen langer dan gebruikelijk in het ziekenhuis opgenomen. In 
de literatuur werd deze complicatie tot in 9.09% van de gevallen vermeld (Barnes 
e.a. 1973 a en b) (zie tabel 7); in enkele gevallen heeft ze tot de dood geleid 
en enkele malen diende een operatie plaats te vinden. In totaal traden in deze 
studie drie dissecties op (3/218 = 1.38%), zonder nadelige gevolgen voor de 
patiënten. 
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Arterioveneuze fistulae ten gevolge van de Seldinger-techniek werden in de li-
teratuur tot in 0.14% van de gevallen beschreven (Ross 1968). Het betrekkelijk 
kleine aantal vermeldingen in de literatuur is wellicht het gevolg van het feit 
dat deze complicatie, indien niet voldoende na-onderzoek wordt verricht, onop-
gemerkt voor patiënt en arts kan optreden. In onze serie trad deze complicatie 
eenmaal op (1/218 = 0.5%). Evenals de dissectie van de arteria iliaca werd deze 
complicatie veroorzaakt door een onervaren onderzoeker. Beide complicaties wer-
den als weinig belangrijk gekenschetst, omdat de patiënten er geen nadelige 
gevolgen van ondervonden. 
Van deze en de overige complicaties van de Seldinger-, en Judkins-techniek, 
zoals die in ons onderzoek werden vastgesteld, is een overzicht samengesteld 
waarin ze worden vergeleken met de bekende literatuurgegevens (tabel 72). 
De locale en/of vasculaire complicaties (LVC), die bij 41 patiënten (19%) 
optraden, bestonden voor driekwart uit haematomen, welke slechts bij 11 na-
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tienten (27% van 41) groter dan 10 cm waren. Het gevaar van een groot haema-
toom is vooral de veneuze stasis en daardoor de verhoogde kans op trombose 
van de vena femoral is (Odman 1958). 
Indien er een haematoom van betekenis is opgetreden is men geneigd ondanks de 
opgelegde bedrust enige tijd te wachten alvorens anticoagulantia toe te dienen. 
Haematomen kunnen ook secundair spasme en trombose van de arterie tot gevolg 
hebben (Lang 1963, Luke en McGraw 1963). 
Als een van de oorzaken van locale en/of vasculaire complicaties is de her-
haalde arteriepunctie aangeduid (Hall 1971, Griesenbeck e.a. 1977). Intima-be-
schadiging en vooral het ontstaan van een zogenaamde "intimaflap" (Piza en 
Lechner 1960) (figuur 12) zouden trombo-emboli sehe complicaties in de hand 
werken. In ons patiëntenbestand kwam geen klinisch manifeste trombo-emboli sehe 
complicatie voor. Voor de overige LVC (bloeding, dissectie, nijn, haematoom, 
A-V-fistula, quadricepsparese) bleek in ons onderzoek wel een verhoogde kans 
te bestaan indien de arterie meerdere malen was aangeprikt. 
Het gebruik van een dilatator en/of sheath gaf geen extra kans op LVC. De er-
varing van de onderzoeker speelt hierbij een grote rol. De vaardigheid en het 
zogenaamde "Fingerspitzengefühl" nemen toe naarmate het aantal ingrepen per 
onderzoeker toeneemt. Dit geldt zowel voor het puncteren met de naald als voor 
het opvoeren van dilatator, sheath, geleiders en catheters (Gilbert en Melnick 
1965, Seidenberg en Hurwitt 1966, Moore e.a. 1970, Barnes e.a. 1973). 
In ons onderzoek bleek dat er een verhoogde kans op LVC bestond indien de 
eerste geleidedraad niet vlot was op te voeren. In mindere mate was dit ook 
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TabcL 72: Леь maximale percentaje ¿ompli -aiies чгі de literatuur 
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het geval indien de catheters niet vlot waren op te voeren. De keuze van het 
materiaal dat gebruikt wordt voor de Seldinger- of Judkins-nrocedure is van 
belang voor het al of niet ontstaan van complicaties (Siegelman e.a. 1968, 
Hall 1971, Griesenbeck e.a. 1977). De ervaring van de onderzoeker is ook hier­
bij van betekenis. 
Het aantal opgevoerde geleidedraden en catheters had evenmin als de maat van 
de gebruikte catheters invloed op het ontstaan van LVC (uitgezonderd misschien 
indien zes of meer catheters werden opgevoerd). 
Beschadiging van de sheath of dilatator, voor zover die plaatsvond, had geen na­
delige gevolgen voor de patiënten bij wie deze werden gebruikt. De langere duur 
van de procedure werd onder andere door Ross (1968) en Siegelman e.a. (1968) 
mede als oorzaak aangemerkt voor het ontstaan van locale, meestal trombo-embo-
lische complicaties. In onze studie was dat van toepassing op de bovengenoemde 
niet trombo-emboli sehe LVC. 
Arteriosclerosis obliterans werd in de literatuur genoemd als oorzaak van een 
verhoogd risico voor het ontstaan van dissecties (McAfee 1957, Saur 1964, Bar-
nes e.a 1973 a en b), trombo-embolieën (Lang 1963, Ross 1968, Kloster e.a. 1970, 
Green e.a. 1972, Barnes e.a. 1973 a, 1973 b, 1974, 1977, Gaspar en Yellin 1977, 
Steckenmesser en Sauerwein 1977), haematomen en bloedingen (Saur 1964, Griesen-
beck e.a. 1977). In deze studie kwamen dissecties, haematomen, bloedingen, nijn 
in abdomen of pijn locaal bij de punctieplaats en quadricepsparese in de groep 
met arteriosclerosis obliterans (groep 4) relatief wat meer voor dan in de 
groep zonder deze aandoening (groep 1). De onderverdeling van de haematomen was 
als volgt: (tabel 73). 
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Tábel 77: Indeling naar oppervlakte van haematomen, ontstaan na de Seldingev-, 
c.q. Judkins-procodure voor groep 1 en groep 4. 
haematomen oppervlakte: 
minder dan 5 om 
2 
S tot 10 cm 
ρ 
meer dan 10 cm' 
Groep 1 
aantal en percentage 
karmatomen 
6/179 = 4.7 7 
2/139 - 1.4 % 
8/179 = 5.8 ". 
16/139 = 11.5 % 
Groep 4 
aantal en percentage 
haematomen 
7/40 -- 7.5 " 
7/40 - 7.5 % 
1/40 = P.5 % 
7/40 = 77.5 % 
Uit bovenstaande tabel 73 blijkt dat de qrotere haematomen relatief meer voor­
kwamen in de groen zonder arteriosclerosis obliterans. 
Zowel de kleine getallen als de differentiatie, zoals voor de haematomen (zie 
boven), maken overtuigende conclusies ten aanzien van het al of niet bestaan 
van een hoger risico voor bovengenoemde gevolgen van de Seldinqer-, c.q. Jud-
kins-procedure bij arteriosclerosis obliterans niet goed mogelijk. Voor het 
optreden van trombo-emboli sehe complicaties bestond in deze studie in groep 
4 (arterieel insufficiënte circulaties) geen hoger risico dan in qroep 1 
(arterieel sufficiënte circulaties). Ventriculaire extrasystolie, hypotensie, 
asystolie en exantheem kwamen bij een relatief iets groter aantal natiënten 
voor in groep 1 (linker ventrikel- en coronairangiografieën) dan in qroep 4 
(aortografie voor bekkenbeenvatafwijkingen). 
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Hoofdstuk 12 
CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN 
Conclusies 
In de hiervoor beschreven prospectieve studie over 218 patiënten, die geduren-
de een half jaar achtereenvolgens in het catheterisatielaboratorium van het 
Groot Ziekengasthuis te 's-Hertogenbosch (vijf cardiologen) met behulp van de 
Seldinger-, c.q. Judkins-methode via de arteria femoral is werden onderzocht, 
was het aantal gevolgen en de ernst van die gevolgen, vergeleken met de gege-
vens daarover uit de wereldliteratuur, zeer beperkt. 
Voor zover ons bekend werd tot nu toe geen prospectieve studie verricht waar-
bij van eenzelfde groep patiënten zowel de bloeddruk van de extremiteiten (met 
behulp van de Doppi er-methode), en de nierfunktie werd bepaald als ook enkele 
stollingstesten werden verricht vóór, tijdens en op meerdere tijdstippen na de 
Seldinger-, c.q. Judkins-angiografie. 
In ons onderzoek is komen vast te staan dat de gemiddelde enkel-arm-bloeddruk-
verschillen (dEA) in alle groepen (met arterieel sufficiënte en arterieel 
insufficiënte benen, al of niet gemengd) na de catheterisatie vrijwel gelijk 
bleef aan deze verschillen vóór de catheterisatie. De arteriële circulatie 
werd door dit invasieve onderzoek kennelijk niet ten nadele beïnvloed. Dit 
gold zowel voor de Seldinger-benen als de niet-Seldinger-benen. Arbeid had 
in het algemeen een verlagend effect op het enkel-arm-drukverschil, zowel 
vóór als na de catheterisatie, en dan in vrijwel gelijke mate. 
Bij de arterieel insufficiënte benen had arbeid het meeste effect. Bij normale 
benen bleek de inspanningsproef geen effect van betekenis op het enkel-arm-
drukverschil te hebben. 
Medicamenten, zoals bèta-blokkers, diuretica, nitrobaat, cedocard retard en 
minipress, die al enige tijd vóór de catheterisatie werden ingenomen, leken 
geen of nauwelijks effect te hebben op het enkel-arm-drukverschi1, zowel vóór 
als na de Seldinger-, c.q. Judkins-procedure. 
Het toegediende contrastmiddel had in groep 4 (met arterieel insufficiënte 
benen) een verhogend (verbeterend) effect op de enkel-arm-drukverschillen. 
Wat het individuele verloop van het enkel-arm-drukverschil betreft, werd na 
de catheterisatie in groep 1 (arterieel sufficiënte benen) 1°' van de Sel-
dinger-benen en 5% van de niet-Seldinger-benen arterieel insufficiënt, in 
rust en/of na arbeid. Aan de andere kant werden in groep 4 (arterieel insuf-
ficiënte benen) na de catheterisatie 15% van de Seldinger-benen en 13°/ van de 
281 
niet-Seldinger-benen arteneel sufficiënt. Indien als maat voor "verslechte-
ring" van de beencirculatie een afname van het enkel-arm-drukverschil van 20 
mmHg of méér werd aangehouden, bleek in groep 1 in rust in 1% van de Seldinger-
benen en in 4% van de niet-Seldinger-benen verslechtering op te treden en in 
groep 4 was dit voor beide benen 8%. Na arbeid, direct na de ingreep, nam het 
percentage in groep 1 af en in groep 4 toe, terwijl dit een dag en een week 
na de ingreep in beide groepen wat toenam. 
Uit het bovenstaande blijkt, dat er, na meting met de Doppler-techniek geen 
overtuigend verschil was in de gevolgen van de Seldinger-, c.q. Judkins-tech-
m'ek voor Seldinger- en niet-Seldinger-benen met eenzelfde arteriële status. 
Ook het risico voor een "verslechtering" van de arteriole circulatie door de 
Seldinger-, c.q. Judkins-techniek is voor de arterieel sufficiënte dan wel 
insufficiënte benen niet duidelijk verschillend. 
Het gebruik van de anticoagulantia sintrom en marcoumar, enkele dagen vóór 
het onderzoek gestaakt, gaf in het algemeen geen stollingstest-uitslagen 
(protrombine-tijd en trombotest) die in de therapeutische breedte lagen ten 
tijde van de catheterisatie. Heparine werd slechts door middel van de spoel-
vloeistof toegediend. De toegediende hoeveelheden héparine waren daardoor laag. 
De cefalinetijd, die een gevoelige graadmeter is voor het heparine-effect, lag 
in het algemeen wel boven de 40 seconden, maar slechts weinig boven de 60 se-
conden. We kunnen niet zonder meer stellen dat héparine ter voorkoming van 
trombo-emboli sehe complicaties (die in dit onderzoek niet voorkwamen) enig 
effect heeft gehad. Voor beantwoording van deze vraag is een onderzoek als 
het onderhavige ook niet geschikt. Echter nemen we aan dat de héparine wel 
effect heeft gehad, dan lijkt een aanzienlijk lagere dosering dan in de lite-
ratuur wordt aanbevolen dit reeds te bewerkstelligen. 
De nierfunktie, gemeten aan de hand van het serum kreatininegehalte is bij 
deze groep patiënten nauwelijks gestoord geweest. Bij een gemiddelde van 2.3 
ml (+ 0.6 ml) contrastmiddel per kg lichaamsgewicht (minimum 1.3 en maximum 
5.4 ml/kg lichaamsgewicht), werd slechts bij drie patiënten (1.5%) een tijde-
lijke stijging van het kreatininegehalte met 50% of méér gezien. In alle ge-
vallen trad binnen twee weken spontaan herstel op. 
De complicaties van de Seldinger-, c.q. Judkins-procedure in engere zin zijn 
opgesomd in paragraaf 10.9.1. 
Bij 83 patiënten werden 118, merendeels onbelangrijke gevolgen waargenomen. 
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Niemand overleed tengevolge van de procedure. Trombo-emboli sehe complicaties 
werden niet waargenomen. Cerebrovasculaire accidenten werden niet veroorzaakt. 
In geen geval trad ventrikelfibrillatie op. Eén oatiënt met een ernstige drie-
taks-afwijking van de coronairarteriën kreeg een klein hartinfarct zonder ern-
stige gevolgen. Bij één patiënt met een kortdurende ventrikeltachycardie en 
twee andere patiënten met een kortdurende asystolie kon het onderzoek normaal 
worden voortgezet. Bij één natiënt werd een dissectie van de arteria iliaca 
en de distale aorta en bij een andere oatiënt een arterio-veneuze fistula ver-
oorzaakt. Slechts bij twee patiënten (Γ<) (hartinfarct, dissectie van arteria 
iliaca en aorta) was enige verlenging van ziekenhuisopname noodzakelijk. 
De onbelangrijke gevolgen bestonden voor het grootste deel uit opnervlakkiae 
haematomen (13.76%) en urticaria (5.5°/). Tijdelijke ouadricepsparese, die in 
de literatuur niet werd opgemerkt, en allerwaarschijnlijkst veroorzaakt werd 
door locale citanesttoediening, trad bij zes natiënten (З"-) op. De hoeveelheid 
toegediende citanest bleek niet relevant voor het ontstaan van een quadriceos-
parese. De geoefendheid van de onderzoeker heeft mogelijk een rol gesoeeld 
bij het ontstaan van de arteria iliaca- en aortadissectie, en de arterio-ve­
neuze fistula. Indien de arteria femoralis meerdere malen moest worden geounc-
teerd bleek de kans op locale en/of vasculaire complicaties (LVC) groter dan 
indien slechts één punctie nodig was. Het gebruik van een dilatator leek rela-
tief minder LVC te geven. Het gebruik van een sheath gaf geen vermeerdering 
van LVC. Beschadiging van dilatator en/of sheath gaf geen verhoogde kans op 
complicaties. Aard en hoeveelheid van de gebruikte geleidedraden en catheters 
bleken geen invloed te hebben op het ontstaan van LVC. Indien echter de eerste 
geleidedraad en/of catheter niet vlot waren op te voeren, bleek er een verhoog-
de kans op LVC te bestaan. In ons onderzoek werden voornamelijk polyurethaan-
catheters gebruikt. Deze bleken geen verhoogde kans op trombo-emboli sehe com-
plicaties te geven. Naarmate het onderzoek langer duurde bleek er meer kans 
te bestaan op LVC. Het gebruik van anticoagulantia had qeen duidelijk effect 
op het ontstaan van haematomen. De tijd, nodig voor het afdrukken van de 
punctie-opening in de arteria femoralis, hield geen verband met het ontstaan 
van bloedingen, haematomen of quadricepsparese. Locale en/of vasculaire com-
plicaties kwamen in groep 4 enigermate meer voor dan in qroeo 1. De getallen 
zijn te klein om daaraan definitieve conclusies te verbinden. Andere dan lo-
cale en/of vasculaire complicaties kwamen vaker voor in groeo 1, omdat daarin 
de meeste coronairangiografieën voorkwamen. 
Uit onze studie blijkt dat per jaar in het genoemde catheterisatielaboratorium 
450 arteriole onderzoekingen worden uitgevoerd. ledere cardioloog verricht oer 
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jaar, behalve anderssoortige catheterisaties, gemiddeld 90 arteriële invasieve 
onderzoekingen, waarvan 70 Judkins-coronairangioqrafieën vanuit de arteria fe-
moral is. 
De afwezigheid van mortaliteit en de geringe morbiditeit naar voren gekomen 
in deze studie, zijn mogelijk gebleken door de ervaring van de onderzoekers 
en de ervaring van het catheterisatie-laboratoriumpersoneel. 
De Seldinger-, c.q. Judkins-methode is, mits lege artis uitgevoerd, een vei-
lige onderzoekmethode, ook bij arteriosclerosis obliterans. 
Deze visie komt overeen met die van Curry en Howland (1966): "Although never 
without hazard, these procedures are relatively safe when they are performed 
cautiously and with scrupulous attention to well-established principles". 
Aanbevelingen 
1 . Het is raadzaam en verstandig dat een onderzoeker, alvorens de Seldinger-, 
c.q. Judkins-procedure zelfstandig toe te passen, honderd patiënten 
volgens deze methode onder leiding onderzoekt. 
2 . Het verdient aanbeveling aan een Seldinger-, c.q. Judkins-procedure een 
Doppler-onderzoek van de beencirculatie te laten voorafgaan. 
3 . Het verdient voorkeur bij de toepassing van de Seldinger-techniek alléén 
de voorwand van de arterie aan te prikken. 
4 . Wil men een snellere Seldinger-procedure in de hand werken, dan gebruike 
men in het algemeen een J-geleidedraad. 
5 . Het is raadzaam bij de Seldinger-techniek een dilatator te gebruiken. 
6 . Bij het gebruik van meerdere catheters gebruike men een sheath. Dit ver-
gemakkelijkt de catheter-wisseling. Bovendien is het dan mogelijk ca-
theters zonder eindstandige opening te gebruiken. 
7 . Heparine-oplossing in een druppel infuus onder hoge druk kan het beste 
worden toegepast met behulp van plastic zakken, in verband met het gevaar 
voor luchtembolieën. 
8 . Een geleidedraad dient in het algemeen niet voorbij de arcus aortae te 
worden opgevoerd. 
9 . Catheters die stroomopwaarts van de arcus aortae moeten worden opgevoerd, 
dienen eerst te worden doorgespoeld onder het niveau van de arcus aortae. 
Ook vulling met contrastmiddel kan het veiligste onder dit niveau geschie-
den. 
10. Voor de veiligheid van de patiënt en voor de zo nodige rust in de cathe-
terisatiekamer verdient het de voorkeur bij coronairangiografieën vooraf 
een pacemakercatheter, aangesloten aan een uitwendige pacemaker, die itn-
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pulsen geeft bij een bradycardie, in de rechter ventrikel te leqqen. 
11. Het verwijderen van een krulcatheter dient ontrold te geschieden. Men kar 
daarvoor het beste een geleidedraad gebruiken. 
12. De voetpulsaties van het gecatheteriseerde been dienen tijdens en na af-
loop van de compressie van de arteria femoral is gecontroleerd te worden. 
Is dat niet goed mogelijk, dan is Doppi er-onderzoek gewenst. 
13. Alle catheterisatie-laboratoria dienen optredende complicaties nauwkeurig 
te registreren en te evalueren. 
14. Controle van een patiënt na een arteriële catheterisatie dient zich uit 
te strekken over een langere neriode dan 24 uur. 
285 
The sequelae of percutaneous transfemoral angiography after Seldinger and 
Judkins. A prospective study. 
Summary with recommendations. 
Summary 
In the catheterization-laboratory of the Groot Ziekengasthuis at 's-Hertogen-
bosch a prospective study was undertaken of 218 patients who during half a 
year were consecutively investigated by the femoral Seldinger- and/or Judkins-
techm'que. The sequelae of these procedures were very moderate in number and 
severety compared with the communications from the world literature. 
Up till now we have not been aware of a prospective study in which from the 
same patients the ankle bloodpressure (with the Doppler-technique) together 
with the arm bloodpressure, some blood coagulantiontests and renal function, 
before, at the same time as, and on several moments after the Seldinger- and/ 
or Judkins-angiography were investigated and sequelae were registered. 
In our study it is concluded that the mean ankle- arm-bloodpressuregradients 
(dEA) in all groups ((with arterial insufficient (dEA < -5) or arterial suffi-
cient (dEA > -5) leg circulation)) after the catheterization procedure was 
about equal to those before the catheterizations. The arterial circulation 
after the invasive procedure seemed to be not jeopardized. There were no diffe-
rences of these findings compared with the legs on which no Seldinger-proce-
dure was done. A stress-test had some lowering effect on dEA before as wel 
after the catheterization in the same amount. The stress-test (flexion-exten-
sion movements at the ankle) had the greatest effect on arterial insufficient 
legs. Some drugs which were used, before the catheterization took place, 
(bêta-blocking agents, diuretics, nitroglycerin, isordil, prazosine) had no 
effect on dEA-values before as well after the Seldinger-procedure. 
The contrast agents (angiografine and isopaque-coronar ) had a "beneficial" 
effect on dEA of the arterial insufficient legs. Individual observations on 
dEA-sequence of group 1 (arterial sufficient) in comparison with group 4 
(arterial insufficient) led to the conclusion that 1% of the Seldinger-legs 
and 5% of the non-Seldinger-legs of group 1 became arterial insufficient 
after the catheterization procedure, while in group 4 fifteen % of the Sel-
dinger-legs and 13% of the non-Seldinger-legs became arterial sufficient. 
If one took a dEA-difference of 20 mmHg or more (comparing dEA after Sel-
dinger with dEA before Seldinger: ("the Barnes criterium"), we found this in 
the resting situation in group 1 in It of the Seldinger-legs and in M of the 
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non-Sel dinger-legs. In group 4 these percentages were respectively 8 and 8. 
After a stress-test directly after the Seldinger-procedure this difference was 
less in group 1 and more in group 4. One day and a week after the procedure 
this percentage was somewhat elevated in both groups. 
With the Doppler-technique we found no difference in reaction after the Sel-
dinger-procedure of the arterial sufficient legs compared with that of the 
arterial insufficient legs. The risk for jeopardizing the arterial circulation 
seems to be equal for both groups and is very low. There were no thrombo-
embolic events. 
The use of anticoagulants (sintrom, marcoumar, héparine) seemed to have no or 
little effect on the non-appearance of thrombo-embolic complications. The 
amounts of héparine were low (only in the flushing saline solution (2500 I.E./ 
500 ml saline). 
Serumcreatinine was only temporarily (2 weeks) elevated by 50% or more in three 
patients (1.5%). No special therapy was necessary. The mean amount of contrast-
media was 2.3 ml (+ 0.6 ml) per kilogram of bodyweight (minimum 1.3, maximum 
5.4 ml/kg). 
Of the 218 patients studied, in 83 there were 118 "complications" registered. 
No death, ventricular fibrillation or cerebrovascular-accident took place. One 
patient with severe three-vessel-coronary artery disease got an uncomplicated 
small myocardial infarction, another patient had a short ventricular tachycar-
dia and two other patients had a short asystole. This was not a reason for 
postponing the investigation. One patient had dissection of the iliac artery 
and distal aorta and another patient got an arterio-veneus fistula. In only 
two patients (one with a myocardial infarction and one with an iliac dissec-
tion) a longer stay in hospital was necessary. The other sequelae of the 
catheterizations were unimportant. Most of them were haematoma (13.76%) and 
urticaria (5.5%). Temporary quadriceps-palsy was present in 6 patients (3%) 
and seemed to be the result of the local anaesthetic. The amount of anaesthe-
tic was not relevant. The skill of the investigator played a possible role 
with the appearance of the iliac dissection and the A-V-fistula. 
If the femoral artery had to be punctured several times there was a greater 
chance of getting a local or vascular complication. The use of a dilator gave 
relatively fewer local or vascular complications (LVC). The use of a sheath 
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gave no more chance for LVC. If the dilator or sheath were somewhat damaged 
after usage this did not give more LVC. The material and amount of the used 
guide wires and catheters did not have any influence on the appearance of LVC 
unless the first guide wire or catheter was not easy to manipulate. 
The polyurethane catheters which were mostly used in our study did not have 
a deliterious effect on the patients. The longer the duration of the cathe-
terization procedure the more chance of LVC. Anticoagulants did not have 
effect on the appearance of haematomas. Compression time of the femoral 
artery puncture-wound did not have a relation with bleeding, haematoma or 
quadriceps-palsy. In group 4 there was a little more chance of getting LVC 
than in group 1 but the numbers were too small to draw definitive conclusions. 
The sequelae without LVC were more numerous in group 1 because of more coro-
nary angiographies in this group. 
In the aforementioned catheterization-laboratory 450 arterial investigations 
a year are being done. Every cardiologist performs, besides other cathete-
rizations, about 90 arterial invasive studies of which 70 are Judkins-coro-
nary angiographies. The absence of mortality and the scanty morbidity in 
this study has been made possible by the skill of the investigators and of 
the catheterization-laboratory-personnel. 
Provided that it is performed scientifically the Seldinger- or Judkins-
technique is a safe method of investigation even with atherosclerosis obli-
terans. This is in accordance with Curry and Howland (1966):"Although never 
without hazard, these procedures are relatively safe when they are performed 
cautiously and with scrupulous attention to well-established principles". 
Recommendations. 
1. Before an investigator will perform the Seldinger- or Judkins-technique 
independently it is advisable and sensible to do this first under 
guidance of an experienced investigator in 100 patients. 
2. It is recommended to do a Doppler-study of the arterial leg circulation 
before one does the Seldinger- of Judkins-procedure on this leg. 
3. With the Seldinger-technique it is preferable to puncture only the 
anterior wall of the artery. 
4. It is advised to use a J-tip guide-wire because in general it will 
diminish the time needed for the Seldinger-procedure. 
5. It is advisable to use a dilator with the Seldinger-technique. 
6. In case one needs more than one catheter it is preferable to use a sheath. 
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This will make catheter-change easier. Besides this one can use catheters 
without an end-hole. 
7. The heparine-solution for drip-infusion under pressure can best be admi-
nistered out of plastic bags excluding air-embolism. 
8. A guide-wire should in general not be manipulated beyond the aortic arch. 
9. Catheters to be manipulated beyond the aortic arch should be flushed 
first or filled with contrast medium beneath the aortic arch. 
10. For the safety of the patient and for quiescence in the catheterization-
laboratory it is preferred to use a pace-maker-catheter positioned in the 
right ventricle and connected with an external pace-maker, before perfor-
ming coronary angiography. 
11. Withdrawing of a pigtail-catheter has to be done unrolled. One can use 
a guide-wire for this. 
12. After compression of the femoral artery the pulsations of the foot arteries 
have to be palpated. If this is not possible the Doppler-technique should 
be used. 
13. Every laboratory needs to register and evaluate the sequelae of the 
catheterizations. 
14. Follow-up of a patient after an arterial catheterization should be done 
for a longer period than 24 hours. 
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tot 15 sec. 
Trombotest (T.T.) 
meer dan 60% 
Cefalinetijd (C.T.) 





M. 75-115 miaromol/L 
Vr. 60-100 miaromol/L 
S.G.O.T. tot 15 U/L 
S.G.P.T. M. tot 25 U/L 
Vr.tot 20 U/L 
L.D.H. 100-200 U/L 
C.P.K. 70 U/L 
Bepalingsmethoden 










Optimaal volgens de 
Scandinavische enzym-
commissie 25 С 
Optimaal volgens de 
Duitse enzymcommissie 
met glutathion 25 С 
Variatiecoéfficiënten 
2% bij 6.5 rmol/L 
1% bij 0.75 
5% bij 20 sec. 
5% bij 120 sec. 
5% bij 60 sec. 
Z% bij 200 micromc l/L 
312 
Curriculum vitae. 
De auteur van dit proefschrift werd op 2 maart 1931 te Eindhoven qeboren. 
Na aldaar in 1950, aan het St.Joriscollege, het eindexamen H.B.S.-B behaald 
te hebben ging hij medicijnen studeren in Leiden. Het doctoraal examen werd 
behaald op 10 mei 1957 en het artsexamen op 3 juli 1959. Daarna volgde een 
jaar "Rotating Internship" in het Mount Sinai Hospital te Miami Beach, 
Florida, U.S.A. Na teruqkeer in Nederland werd de militaire dienstplicht 
vervuld. Intussen werd door hem op 17 oktober 1961 het E.C.F.Μ.Π.-examen 
behaald. 
Vanaf 1 januari 1962 tot en met 31 december 1964 volgde het assistentschap 
cardiologie in het St.Antonius ziekenhuis te Utrecht (hoofd: Dr. C.L.C, van 
Nieuwenhuizen). 
Vanaf 1 januari 1965 tot september 1966 was hij assistent op de afdeling 
Interne Geneeskunde van het Zuiderziekenhuis te Rotterdam (hoofd: Prof.Dr. 
W.J. Bruins Slot, later Dr. W.H. Birkenhäger). Van september 1966 tot 1 
januari 1967 sloot hij het gedeelte Interne Geneeskunde van zijn opleiding 
af in het Groot Ziekengasthuis te 's-Hertogenbosch (hoofd: Dr. J.B. Lips). 
Op 1 januari 1967 werd hij ingeschreven in het specialistenregister als 
cardioloog. Daarna was hij een half jaar chef de clinique op de afdeling 
Cardiologie van het Groot Ziekengasthuis te 's-Hertogenbosch (hoofd: 
Dr. B.P.A.A. Homan) waarna hij een associatie aanging met Dr. B.P.A.A. 
Homan, cardioloog. 
Nadien werd de maatschap uitgebreid met respectievelijk H.M.F, de Nivelle, 
W.A.J. Meeuwssen, R.J.J. Ciaessens en H.J.M. Dohmen, cardiologen, die samen 
met de auteur sinds 27 september 1975 van de Specialisten Registratie 
Commissie de B-opleidingsbevoegdheid voor de Cardiologie verkregen. 

STELLINGEN 
1. Arteriosclerosis obliterans, verkalking van de arteria femoralis, aneurys-
ma aortae en antistollingstherapie zijn qeen contra-indicaties voor het 
verrichten van een Seldinger-angiografie. 
2. Het aantal complicaties van een volledige Seldinger- of Judkins-angiografie 
neemt toe naarmate de tijdsduur nodig voor dat onderzoek langer is. 
3. Patiënten met afwijkingen aan de bloedvaten dienen volledig cardiologisch 
te worden onderzocht. 
4. Onvoldoende resultaat van een onderzoek-methode kan als een complicatie 
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